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EDITORIAL

N
o momento em que editamos o presente número da re-
vista Servir escrevemos acerca do envelhecimento e das
suas implicações nos cuidados de enfermagem.
A razão desta escolha deve-se ao facto de Portugal estar

a envelhecer mais rápido que a maior parte dos países europeus, em 
que o decréscimo da natalidade e a emigração jovem fazem do nosso 
país um dos mais envelhecidos da Europa. O Relatório das Nações 
Unidas (2015) coloca Portugal na lista dos seis países que estão a 
envelhecer mais depressa. A estimativa feita por esta organização 
aponta que, em 2050, cerca de 40% da população portuguesa terá 
mais de 60 anos.
 O envelhecimento constitui um dos desafios do nosso tempo. Somos 
cada vez mais e temos cada vez mais anos para envelhecer de forma 
saudável.
A organização dos cuidados aos idosos exige uma resposta coor-
denada de diversos setores da sociedade, desenvolvida por equipas 
multiprofissionais, visando a criação de ambientes favoráveis que 
possam contribuir para manter e reforçar a sua autonomia e saúde.
Promover políticas capazes de criar oportunidades de aprendiza-
gem e crescimento ao longo da vida, combater a discriminação etá-
ria e integrar os idosos em múltiplos projetos de contribuição para a 
comunidade são alguns aspetos que merecem ser considerados.
O nosso empenho no mundo da saúde inclui, igualmente, o compro-
misso das Escolas Superiores de Enfermagem, que devem preparar 
os estudantes para a prestação de cuidados de enfermagem de ex-
celência às pessoas idosas, em qualquer contexto: necessidades em 
cuidados hospitalares e em cuidados de saúde primários, destacan-
do-se os cuidados no domicílio. De acordo com o Relatório Mundial 
de Envelhecimento e Saúde da OMS (2015), é necessário uma força 
de trabalho de saúde sustentável e adequadamente treinada, pelo 
que se deve incluir competências geriátricas e gerontológicas funda-
mentais em todos os currículos de saúde, bem como competências 
gerais como a comunicação, trabalho em equipa, tecnologias de in-
formação e comunicação. 
Também, a investigação em enfermagem permite aumentar o conhe-
cimento neste domínio, respondendo a questões ou resolvendo pro-
blemas para benefício dos idosos, famílias e comunidades possibili-
tando, deste modo, melhorar a qualidade dos cuidados otimizando 
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os resultados em saúde. Desejamos que esta revista permita dar visi-
bilidade a esta construção de saberes, contribuindo para melhorar a 
qualidade de vida e o bem-estar dos idosos a nível global.
Cuidar das pessoas idosas exige que não se perca a lucidez da essên-
cia do cuidar, o compromisso, o princípio básico do respeito pelo 
outro, pela vida, pela morte digna e serena.
Os profissionais de saúde encontram nas pessoas idosas um grupo 
heterogéneo, com existências e experiências de vida muito diferen-
tes. Cada pessoa idosa é um ser único, irrepetível, dotado duma iden-
tidade própria que determina a valorização e tomada de consciência, 
pelos enfermeiros, da singularidade da pessoa cuidada.
Cada pessoa idosa tem as suas expressões, as suas rugas, os ouvidos 
“duros”, as pernas “enferrujadas”, os “males” da vista. Sabe lendas, 
tradições, contos, provérbios, contando e partilhando histórias sem 
fim. Recebemos de geração em geração dos nossos antepassados, 
aquilo que somos hoje, pelo que nos cabe perpetuar esta herança, 
a sabedoria acumulada, os seus conhecimentos e os seus valores, 
transmitindo-os às gerações vindouras.
Procuraremos que a revista Servir ajude à compreensão do fenóme-
no do envelhecimento nas suas diferentes dimensões e possibilite a 
difusão do conhecimento produzido nesta área da saúde e da Enfer-
magem.

Volume 59, Nº 5-6, SET-DEZ 2017
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Estamos, todos nós, perante um novo desafio; reflectir e tomar 
posição sobre as questões relacionadas com a Eutanásia. 

A Associação Católica dos Enfermeiros e Profissionais de Saúde tem, sobre 
este tema, uma posição reflectida, sistemática e actual, que não pode deixar 
de manifestar, no âmbito da responsabilidade social de Instituição da 
sociedade civil. Assim, acreditamos que: 

As questões relacionadas com o tema da Eutanásia (doravante designadas
por Eutanásia), não podem ser enclausuradas, numa análise casuística e
conclusiva. A importância dos seus referenciais  o Ser Humano e a Vida 
exigem reflexão desapaixonada e posições de princípio.

O direito à vida não pode ser confundido com o direito a dispor da vida.

Ao falar de Eutanásia, não deveremos usar conceitos subjectivos para tentar
generalizar sentimentos que cada pessoa experimentará de forma diversa.
Referimo-nos a expressões, como , "morte
assistida as quais são ambivalentes para uma
análise conceptual, apenas ganhando pertinência no concreto de cada
indivíduo.

A Eutanásia, enquanto conceito, abarca uma série de temas derivados e
conexos que devem ser definidos per si, sob risco de não ser possível
alcançar uma consciência verdadeiramente esclarecida, por parte do
cidadão, não familiarizado com terminologia clínica, em Saúde.

A Eutanásia não é "assunto Tabu", podendo e devendo ser analisado, sob
todos os pontos de vista, de acordo com a sua natureza. É indispensável a
visão médica, de enfermagem, da psicologia:... mas também da filosofia
moral; da antropologia e da religião, e do âmbito da espiritualidade.

Não se deve confundir "liberdade" com "direito a escolher morrer", porque a
liberdade não é o único critério para uma escolha. Analogamente, a
expressão "escolher morrer" pode escamotear a rede de interconexões
sociais que são a evidência de que, não se podendo viver sem a relação
pessoal e social, não é eticamente sustentável reclamar, em absoluto, o
direito a dispor de si. 
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A Vida de cada pessoa tem, pois, igual valor à de todas as outras pessoas, tão
só porque a Vida é um Valor transpessoal e transtemporal. Mas  como nos
diz Ortega y Gasset, "Eu sou eu e a minha circunstância". Não vivemos
sem os demais e com eles partilhamos a vida, o sofrimento e o fim de vida.

A História relata-nos práticas de morte provocada, de que são testemunhas
as "abafadeiras"; aquelas que por "caridade" aliviavam o sofrimento que
parecia ser intolerável... mas, a ciência, entretanto, evoluiu, proporcionando
ao Ser Humano, outras formas de vivenciar períodos de final de vida.

Quando alguém se refere a outros, presumindo o seu sofrimento intolerável,
está de alguma forma a tentar exorcisar o seu próprio sofrimento e a
incapacidade para lidar com o sofrimento alheio. Cria-se, assim, uma
nebulosa "científica" que relativiza o trabalho dos profissionais de saúde, os
quais, numa base diária, Cuidam de Pessoas que estão doentes e que, de
forma única, sofrem, em variados momentos do ciclo vital.

De entre esses, que Cuidam da Vida das Pessoas, os Enfermeiros estão na
linha da frente dos possuidores de autoridade para falar sobre Eutanásia. O
conhecimento acumulado pelo apoio estruturalmente profissional aos
Processos Vitais de Terceiros faz com que as suas posições se sobreponham
a meras situações de análise conjuntural, ou reflexões baseadas num
ambiente emocional, incorrectamente generalizado. Poucos actores sociais
poderão reclamar um conhecimento tão real e actual dos processos da
Pessoa em fim de vida, na medida em que nenhum relato ou inferência
retórica pode aproximar-se da complexa rede de sentimentos; dúvidas;
dores; ansiedades e medos que aí se gera . Respostas simples, neste
domínio, revelam reduzida honestidade intelectual ou a preponderância
do orgulho humano.

Tem existido, ao longo dos anos recentes, um notável desenvolvimento em
matéria de Cuidados Paliativos, Controlo da dor, Relação terapêutica de
Ajuda. As modernas unidades de acolhimento de pessoas em fim de vida, e
as equipas de cuidados domiciliários, são a resposta social, equilibrada, ao
direito a um fim de Vida com dignidade. Não nos parece correcto a
apropriação da própria Expressão "Morrer com dignidade", para suportar a
opção da Eutanásia. Faz-nos mais sentido a Expressão "Viver com
dignidade", até ao momento da morte.

As metodologias de relação, enquanto elemento terapêutico, fazem
sobressair o esforço que, ao longo de anos, temos feito, em matéria de 
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formação em Cuidados Paliativos. Aprendemos a melhor acompanhar a 
Pessoa em sofrimento. A morte digna é, pois, a morte que acontece, no seio 
dos significativos e sem desequilíbrio homeostático insuportável. 

13. Os Enfermeiros Católicos, para além da natural sintonia com a mais
moderna evidência científica, nesta matéria, arvoram a dimensão de uma
classe, cujo Código Deontológico, afirma o "respeito do direito da pessoa à
vida durante todo o ciclo vital" (art.º 82º), à luz do que se obrigam a "Atribuir
à vida de qualquer pessoa, igual valor, pelo que protege e defende a vida
humana em todas as circunstâncias;"(...). Adicionam a este enquadramento,
a visão Cristã da Pessoa e da Vida, perante a qual o Homem recebe a Vida,
como dádiva, devendo usá-la para buscar a Deus, nos Irmãos e pelos Irmãos.
Isto é, chamado a uma Ontogénese, reproduz a Filogénese que o precede e
lhe sucederá.

A Direcção Nacional da Associação Católica de Enfermeiros e 
Profissionais de Saúde 
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Uma petição apresentada à Assembleia da Re-
pública, depoimentos publicados em jornais, ou 
opiniões veiculadas pela rádio ou pela televisão, 
têm contribuído para uma certa crispação e con-
fusão da opinião pública.
Na realidade, ao falar-se de morte assistida e de 
suicídio assistido está a praticar-se uma grave 
confusão de conceitos. Morte assistida é aquela 
em que alguém é assistente, companhia e ajuda. 
Neste sentido, ninguém quer morrer sozinho, 
mas sim na companhia daquele(s) a quem esco-
lhesse para o(a) acompanhar. Na realidade, o que 
os proponentes de uma revisão da lei desejam é 
a legalização da eutanásia, esta definida como 
a morte a pedido, que ocorre quando alguém 
é morto por outrem após ter dirigido insisten-
te pedido a esta última pessoa (geralmente um 
profissional de saúde). O suicídio assistido, por 
sua vez, consiste numa ajuda ao suicídio, quan-
do a pessoa solicita a outrem que lhe forneça os 
meios necessários para se suicidar. Do ponto de 
vista de conceito e da prática, trata-se da mes-
ma questão: alguém não quer continuar a viver 
e solicita a outra pessoa que a mate ou lhe dê os 
meios necessários para conseguir esse fim.
Dizem os proponentes da legalização desta prá-
tica que ela se justifica (1) por a pessoa ter o di-
reito a dispor da sua vida e (2) por haver vidas em 
que o sofrimento e a incapacidade retiram toda 
a qualidade e dignidade a essa mesma vida. Por 
isso, doentes incuráveis, em grande sofrimento, 
lúcidos, deveriam ter o direito de por termo à 
vida com a ajuda de terceiros.
Estes argumentos não são consistentes, em pri-
meiro lugar, porque a autonomia assim invocada, 
enquanto capacidade de dispor da própria vida, 
nunca é absoluta, antes deve ser entendida como 
autonomia relacional, modulada e influenciada 
pelo enquadramento da pessoa no ambiente fa-
miliar, social e cultural em que vive. Ninguém é 

dono de ninguém, nem sequer do próprio corpo, 
componente do seu eu indissociável de todas as 
outras. A autonomia, em matéria de cuidados de 
saúde, nunca é absoluta e, ainda que deva impe-
rar no sentido da autodeterminação, circunscre-
ve-se sempre num âmbito relacional, mediada 
pelo estabelecimento duma relação interpessoal
Quanto ao argumento do sofrimento, este tam-
bém não resiste à análise crítica. Se é certo que 
muitas doenças evoluem com dor e sofrimento, 
também é verdade que a medicina encontrou 
meios terapêuticos poderosos para afastar esses 
companheiros da doença. Não obstante, e ainda 
que possa ser argumentável que haverá sempre 
uma réstia de sofrimento ao qual a atual ciência 
não consegue responder, este deverá, no nosso 
entender, impelir a uma procura de resposta 
efetiva. Certo é que a medicina actual dispõe de 
meios para tratar todas as situações dolorosas.
Se a eutanásia e a ajuda ao suicídio fossem lega-
lizadas, as consequências seriam desastrosas. É 
claro que seria necessário mudar radicalmente 
todo o enquadramento legal, acabando o precei-
to constitucional de que a vida humana é inviolá-
vel. O princípio básico do respeito pela vida, não 
como valor mas como plataforma sobre a qual 
assentam todos os valores e direitos, seria irre-
mediavelmente fracturado. O atual enquadra-
mento legal e ético-deontológico das profissões 
da área da saúde teria de ser completamente 
revisto já que, pelo menos os códigos deontoló-
gicos médicos e de enfermagem advogam a vida 
e defendem o direito da pessoa doente e, como 
tal, o dever destes profissionais em promover a 
dignidade e qualidade de vida da pessoa que pa-
dece de doença incurável e/ou se encontra em 
fase terminal de vida. 
Não podemos ignorar, ao discutir esta questão, 
a experiência entretanto acumulada nos três 
países em que, há cerca de dez anos, se encon-

MORTE A PEDIDO, EUTANÁSIA, MORTE ASSISTIDA.
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tra legalizada a eutanásia – Bélgica, Holanda e 
Luxemburgo. A primeira constatação é de que 
apenas nestes três países tal aconteceu; a imensa 
maioria dos estados do mundo não seguiu o seu 
exemplo, talvez por se ter verificado que nestes 
três países o enquadramento legal e a prática 
evoluíram no sentido de um alargamento e bana-
lização da eutanásia. Acresce ainda que associa-
ções internacionais (e.g., Organização Mundial 
da Saúde, Conselho da Europa e Associação Eu-
ropeia de Cuidados Paliativos) sustentam a pre-
missa de que não se deve acelerar nem retardar a 
morte, estando aqui implícita a negação das prá-
ticas de eutanásia e suicídio assistido e obstina-
ção terapêutica, respectivamente. A eutanásia, 
que inicialmente e à semelhança do que agora 
propõem os signatários do manifesto, ficava su-
jeita a regras restritivas e limitada a casos excep-
cionais, foi-se tornando cada vez mais abrangen-
te e facilitada, a ponto de abranger pessoas em 

coma, inconscientes, pessoas com demências, e 
até menores de idade. Na Holanda, neste preciso 
momento, o Governo prepara-se para legislar de 
modo a permitir a eutanásia a pessoas não doen-
tes, sem sofrimento, que devido à sua idade avan-
çada entendam desejar ser mortas na incerteza 
de virem a adoecer ou de ficarem diminuídas ou 
incapazes. 
Acontece ainda que as autoridades médicas re-
jeitam a eutanásia (os cinco bastonários da Or-
dem dos Médicos ainda vivos pronunciaram-se 
neste sentido) por entenderem que o dever do 
médico é respeitar a vida do doente, prestar-lhe 
todo o auxílio e cuidado, garantindo a melhor 
qualidade de vida possível e uma morte digna, 
serena, sem dor nem sofrimento. Isto é possível 
e constitui o objectivo a alcançar.
Não, a eutanásia não é a solução e a sua legaliza-
ção teria consequências catastróficas para nós, 
enquanto indivíduos e cidadãos.

Instituto de Bioética da Universidade Católica Portuguesa – Porto
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RESUMO
Saber quem são e como 

vivem as populações rurais, 
nomeadamente como vivenciam 

as questões da situação de saúde, 
constituiu a razão deste estudo no 
qual são abordados três conceitos 

centrais, nomeadamente, a 
comunidade rural, a população 
idosa e os determinantes sociais 

de saúde.
O aumento progressivo da 
longevidade, observado de 

forma transversal em todas 
as sociedades, acompanhado 
de uma acentuada queda na 

fecundidade e mortalidade geral, 
tem conduzido a uma mudança 
significativa da pirâmide etária 

da população, aumentando de 
forma substancial as pessoas com 

idade superior a 65 anos.
Trata-se de um estudo 

exploratório e descritivo. 
Tomámos uma amostra de 

conveniência, constituída por 777 
habitantes, dos quais 64,1% são 

INTRODUÇÃO
O modelo de povoamento da região que estudámos evoluiu no sen-
tido de um reforço da componente urbana, tendo aumentado o grau 
de concentração territorial da população. Observou-se um cresci-
mento da proporção de idosos que na região transmontana varia en-
tre 14,1% e 31,9% (INE, 2002).
A esperança de vida aumentou nas últimas décadas. Hoje, a maioria 
das pessoas vive até mais tarde, sendo que “a vida humana prolon-
gou-se no decurso das últimas décadas, em consequência não só dos 
progressos da medicina, mas também das transformações económi-
cas, sociais e tecnológicas que vieram propiciar uma melhoria geral 
no bem-estar das pessoas” (Brito, 2001, p.15).(1)

O envelhecimento pode ser analisado sob duas grandes perspecti-
vas: individualmente, em que assenta na maior longevidade dos indi-
víduos, ou seja, o aumento da esperança média de vida e sob o ponto 
de vista demográfico, o qual se define pelo aumento da proporção 
das pessoas idosas na população total. É um processo natural e uni-
versal que é inerente a todo o ser humano, pelo que entendê-lo sig-
nifica “compreender de forma abrangente os aspectos individuais 
e colectivos da vida, desde os factores genéticos, biológicos, físicos, 
químicos e nutricionais aos aspectos psicológicos, sociológicos, 
económicos, comportamentais, ambientais, e sobretudo a pessoa” 
(DGS, 2001, p.1). Depreende-se, assim, que o envelhecimento é um 
processo irreversível a que todos estamos submetidos. Segundo a 
Direcção Geral de Saúde (DGS, 2001, p.1) o termo “idoso” significa, 
“pessoa que tem bastante idade”. A mesma entidade de saúde afirma 
ainda que é a partir dos sessenta e cinco anos de vida, inscritos no 
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idosos, que preencheram os seguintes critérios de 
inclusão: habitar na área rural de um Concelho da 

região norte (NUT’s  
III); aceitar participar da pesquisa e ter recorrido 
à unidade móvel no período em estudo, ou seja de 

Janeiro a Setembro de 2010. Consideramos esta 
tipificação a mais adequada aos objectivos deste 
estudo, uma vez que se procura conhecer o perfil 

de saúde da população idosa, de uma determinada 
área geográfica e conhecer alguns factores que 

influenciam esse perfil de saúde. Foram tidos 
em consideração todos os procedimentos éticos 

decorrentes de uma investigação científica com seres 
humanos, tendo sido obtido parecer favorável da 
Comissão de Ética para a Saúde, da ARS Norte 

(parecer nº 35/2009).
Para a recolha de dados utilizámos o inquérito por 

questionário e a observação participante.
Os resultados revelam que o interior vai tornar-

se um enorme “lar de idosos” e os cuidados aos 
idosos em contexto domiciliário são uma tarefa 

de apoio das redes de vizinhança. Foi constatado 
que 62,9% não tinham auto vigilância de saúde 

adequada; 62,3% tinham uma adesão ao regime 
terapêutico prescrito, não demonstrado e 65,5% 

tinham uma gestão do regime terapêutico ineficaz. 
Relativamente à situação de saúde verificou-se 

que 25,1% dos inquiridos sofrem de patologia 
cardiovascular, 20,7% de patologia osteoarticular e 

que 16,2% de patologia cardiovascular e metabólica, 
concomitantemente. No que se refere ao acesso às 
consultas médicas, 62,2% dos elementos da nossa 

amostra tiveram entre 0 e 5 consultas no seu 
médico de família, no ano anterior à aplicação do 

questionário. 
O estudo contribui para dar visibilidade a essa 
parcela da população, reflectir a influência da 

cultura do meio rural na saúde das populações 
e ajudar a repensar a adequação das políticas 

públicas e a importância de utilizar estratégias de 
proximidade na elaboração de planos de saúde, 

visando proporcionar um cuidado adequado 
e equitativo. Os cuidados de proximidade 

serão aqueles que, efetivamente, minimizam 

cartão de cidadão que, convencionalmente, as pes-
soas são consideradas idosas.
O peso da população idosa não só continua a au-
mentar como, ainda, vem acompanhado do de-
créscimo da população jovem, constituindo o que 
se tem vindo a designar como a dupla base do “en-
velhecimento” da população: “A notória diferença 
entre as instituições que gerem a velhice e as que 
a tratam, as modificações relacionais entre gera-
ções, são indicadores preocupantes relativamente 
à problemática dos idosos.
O envelhecimento é um fenómeno que acontece 
aos mais diversos níveis: biológico, porque se tra-
duz por modificações do aspecto físico, pela forma 
de se deslocarem e pelas rugas que, pouco a pou-
co, sulcam a pele; social, com a mudança de estatu-
to provocada pela passagem à reforma; finalmente 
psicológico porque envolve as modificações das 
suas atividades intelectuais e das suas motivações. 
Considera-se relevante que ao aumento da longe-
vidade corresponda, também, uma preocupação 
particular em relação aos idosos e ao processo de 
envelhecimento, pela sua dimensão e pelos pro-
blemas que levanta em termos epidemiológicos, 
assistenciais, de saúde e éticos. No nosso dia-a-dia 
profissional, deparamo-nos frequentemente com 
idosos que estão num estadio da sua adaptação à 
velhice muito diferente uns dos outros. Embora a 
idade cronológica seja a mesma, não raras vezes, 
os idosos reagem de formas muito diferentes à 
mesma situação. Compreender melhor o processo 
que leva pessoas diferentes a reagirem de forma 
diferente à mesma situação, como lidar com estas 
diferentes sensibilidades, como gerir os recursos 
que temos à nossa disposição, como potenciar as 
capacidades destes idosos e como potenciar os 
nossos recursos e os da sociedade são preocupa-
ções a considerar respondendo a questões tais 
como: Que sabemos nós da comunidade rural? 
Que conhecimento existe acerca da população 
idosa em contexto rural? E o acesso desta popula-
ção aos cuidados de saúde faz-se de forma equita-
tiva ou persistem iniquidades? 
É neste contexto que definimos como objetivos 
deste estudo dar maior visibilidade a esta parcela 
da população, descrevendo e analisando os seus 
dados demográficos e as suas condições de saúde 
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as dificuldades identificadas, decorrentes do 
isolamento geodemográfico e do acesso aos cuidados 

de saúde por deficit de conhecimentos e reduzida 
rede de suporte social e familiar.

Palavras-chave: 

Comunidade rural, idosos, 

determinantes sociais de saúde

ABSTRACT
Knowing who the rural populations are and how 

they live, particularly how they have experienced the 
issues of health status, was the reason for this study 

that addressed three main concepts, namely the 
rural community, the elderly population and social 

determinants of health.
The progressive increase of longevity, observed 

across the board in all societies, accompanied by 
a sharp drop in general fertility and mortality, 
has been leading to a significant change in the 

population’s age pyramid, with a substantial 
increase of the citizens over 65 years of age.

This is an exploratory and descriptive study. We 
took a convenience sample of 777 inhabitants, of 

whom 64,1% are elderly, who met the following 
inclusion criteria: living in the rural area of a 

municipality in the northern region (NUT’s III); 
consenting to participate in the research; and 

having resorted to the mobile unit during the study 
period, i.e. January to September 2010. We consider 

this the most appropriate classification for the 
objectives of this study, since it seeks to understand 

the health profile of the elderly population in a 
given geographical area and find out some of the 

factors that influence that health profile. All ethical 
procedures arising from research on humans have 

been taken into account, with favorable opinion 
from the Ethics Committee for Health, the ARS 

North (opinion n. º 35/2009).
To collect data, we used the survey questionnaire 

and participant observation.
Results show that the interior will become a 

huge “retirement home” and that care for the 

e foram sistematizados da seguinte forma: (i) Ca-
racterizar a comunidade rural de dez freguesias 
de um Concelho do Interior Norte (NUT’s III); 
(ii) Tornar possível, uma contextualização do en-
velhecimento enquanto fenómeno major nessa
população rural; e (iii) Compreender a relação
entre os determinantes sociais de saúde e o posi-
cionamento da saúde, na distribuição de recursos
de proximidade. Pensamos poder contribuir para
favorecer a integração e participação dos idosos
na tomada de decisão sobre o seu próprio destino,
reposicionando-o no conjunto do sistema de rela-
ções intergeracionais constituindo esta questão,
na nossa perspectiva, um desafio que as socieda-
des envelhecidas enfrentam e na qual os profissio-
nais de saúde podem e devem ter uma papel ativo.

COMUNIDADE RURAL E POPULAÇÃO IDOSA
Falar de comunidade rural implica necessaria-
mente fazer referência à pobreza a ela associada, 
pois tal como refere Mota (2010, p. 22) “mais do 
que nunca, o contraste entre o crescimento ver-
tiginoso das riquezas e a persistência/ ampliação 
do pauperismo é assustador” e difere substancial-
mente entre as comunidades rurais onde persis-
tem os idosos, não raras vezes, sós. Esta circuns-
tância decorre de diferentes razões, entre as quais 
podemos enumerar a dispersão dos agregados 
populacionais, as condições de acessibilidade exis-
tentes e o deficiente aproveitamento das terras 
numa agricultura de subsistência, onde as terras 
são de baixa produtividade. Entre os seus habitan-
tes podemos encontrar maioritariamente idosos, 
cujos familiares mais jovens migraram na procura 
de melhores condições de vida. O fenómeno da ex-
clusão social, na perspetiva de Clavel (2005, p.25), 
tem um “aspeto multidimensional e multiforme da 
pobreza, que não se reduz a uma falta de recur-
sos” Este facto é uma realidade na população em 
estudo.
As mudanças estruturais das economias e socie-
dades (mutações tecnológicas, transformações do 
mercado de trabalho, fragilização das estruturas 
familiares, tendências para a fragmentação social, 
evolução dos fenómenos migratórios, mutações 
nos sistemas de valor, entre outros.) influenciam 
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elderly in domestic context is a task in support of 
neighborhood networks. It was found that 62,9% 

did not have adequate self-health monitoring; 
62,3% had an adherence to the prescribed treatment 

regimen not shown; and 65,5% had an ineffective 
management of therapeutic regimen. Regarding 

the health situation, it was found that 25,1% of 
respondents suffer from cardiovascular disease, 

20,7% have an osteoarticular pathology and 16,2% 
suffer concurrently from cardiovascular and 

metabolic disease. In what concerns to access to 
medical consultations, 62,2% of the subjects of our 
sample had between 0 and 5 appointments in their 

family doctor in the year prior to the questionnaire.
The study contributes to give visibility to this part 

of the population, it reflects the cultural influence of 
the health of rural populations and helps to rethink 
the suitability of public policies and the importance 

of using proximity strategies in the preparation of 
health plans, in order to provide proper and equal 

care. The local care will be those that effectively 
minimize the difficulties encountered as a result of 

geo-demographic isolation and access to health care 
derived from knowledge deficit and a reduced social 

and familiar support network.

Keywords: 
Rural community, elderly, social 

determinants of health

a zona Nordeste de Portugal, uma zona essencial-
mente rural e com características muito próprias 
(Peres, 2011). 
No que concerne à saúde preconiza-se um aumen-
to da cobertura do atendimento aos idosos e, por 
essa via, uma diminuição do isolamento, o que está 
de acordo com o Plano Nacional de Saúde para 
2011-2016, apresentado para discussão pública, 
que, nas orientações estratégicas para um envelhe-
cimento activo, privilegia nesta fase do ciclo vital a 
intervenção a diferentes níveis, considerando que 
“o acesso aos cuidados de saúde é essencialmente 
uma questão de permitir o acesso das pessoas ao 
seu potencial de saúde e, por consequência, deve 
ser analisado à luz das necessidades em saúde e 
dos contextos económicos e culturais dos dife-
rentes grupos da sociedade” (Fortado & Pereira, 
2010, p.52). A família deve ser potenciada e capa-
citada para a prestação de cuidados informais que 
já exerce de uma forma natural, para promover a 
manutenção da funcionalidade, autonomia e inde-
pendência dos seus familiares idosos; os centros 
de saúde e os hospitais devem promover a identifi-
cação de critérios de fragilidade e de cuidados an-
tecipatórios; fornecendo a prestação de cuidados 
curativos, paliativos, de reabilitação e de recupe-
ração globais em internamento, em ambulatório e 
no domicílio se e quando necessário (DGS, 2001).
O envelhecimento da população, atualmente gene-
ralizado, foi utilizado pela primeira vez no século 
XX, no contexto de um estudo apresentado em 
1928 por Alfred Sauvy (Hortelão, 2003). O au-
mento progressivo da longevidade, observado de 
forma transversal em todas as sociedades, acom-
panhado de uma acentuada queda na fecundidade 
e mortalidade geral, tem conduzido a uma mudan-
ça significativa da pirâmide etária da população, 
aumentando de forma substancial as pessoas com 
idade superior a 65 anos, assim como as pessoas 
com mais de 80 anos. “O envelhecimento da popu-
lação mundial é um facto incontestável e verifica-
-se tanto nos países desenvolvidos como naqueles 
em desenvolvimento” (Marino, Moraes & Santos, 
1999, p.15). Existem dois tipos de envelhecimento, 
na base e no topo, sendo que o primeiro acontece 
quando a percentagem de jovens começa a dimi-
nuir como resultado de um menor número de nas-
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cimentos; o segundo é a consequência do aumento 
da esperança de vida, pois há cada vez mais pes-
soas com 65 anos ou mais, e ambos se encontram 
intimamente ligados. 

DETERMINANTES DA SAÚDE
Hoje, temos uma oportunidade única de melho-
rar a saúde nas comunidades mais pobres e mais 
vulneráveis atuando sobre as causas das desigual-
dades de saúde e doença. As mais importante des-
sas causas são as condições sociais nas quais as 
pessoas vivem e trabalham, à qual a Organização 
Mundial de Saúde deu o nome de determinantes 
sociais da saúde.
Reconhece-se como interdependente a relação en-
tre as condições sociais e as condições de saúde, 
sendo que é importante o conhecimento efetivo da 
realidade local, numa perspectiva de proximidade 
e efetividade, de forma a estabelecer uma opor-
tunidade de promoção das políticas de saúde que 
combatam as raízes sociais das iniquidades exis-
tentes e evitáveis. 
A dimensão social da saúde, referida insistente-
mente na Constituição da OMS de 1948, não teve 
grande adesão permanecendo algo “esquecida”, 
pela fase que se seguiu na saúde pública e que 
realçava programas mais baseados na tecnologia. 
Era necessário, por uma questão económica, dar 
visibilidade rápida e efectiva aos ganhos em saúde 
decorrentes dos programas implementados, por 
exemplo a saúde da mulher grávida, a saúde da 
criança, etc. Os determinantes sociais da saúde e 
a necessidade de implementação de acções inter-
sectoriais ressurgiram, mais tarde, no movimento 
Saúde para Todos, liderado por Halfdan Mahler 
(Director Geral da OMS, eleito em 1973), que con-
siderava, com muita oportunidade, que a saúde 
está interrelacionada com as condições sócio eco-
nómicas que vão muito além do meramente técni-
co de saúde e requer uma parceria entre todos de 
forma a potenciar recursos e optimizar potenciali-
dades. Essa atuação será tanto mais efetiva e eficaz 
se as políticas de saúde, para além das diretivas na-
cionais tiverem uma vertente local e de proximida-
de, conhecendo e reconhecendo a realidade, num 
compromisso efectivo de intercooperação.

Nas zonas urbanas, os idosos têm várias possibi-
lidades de atividades, organizam-se em forma de 
rede, praticam actividade física, fazem artesanato, 
frequentam a universidade sénior, estabelecem-se 
redes de parcerias. Na zona rural, o lazer dos ido-
sos consiste, basicamente, em frequentar a igreja e 
eventos religiosos, visitas a familiares ou vizinhos 
(Paúl, 2005). A realidade das regiões do interior 
virarem um asilo, onde os mais velhos ficam sós, 
e, quando necessitam de cuidados, têm como su-
porte de apoio a rede de vizinhança, que sendo im-
portante é manifestamente insuficiente uma vez 
que não raras vezes constatamos que são idosos 
que cuidam de idosos. As “intervenções sobre os 
determinantes sociais da saúde com vista a dimi-
nuir as iniquidades relacionadas à estratificação 
social, além de obrigarem a uma actuação coor-
denada, intersectorial, abarcando diversos níveis 
da administração pública, devem estar também 
acompanhadas por políticas mais gerais de carác-
ter transversal que busquem fortalecer a coesão e 
ampliar o capital social das comunidades vulnerá-
veis, e promover a participação social do desenho 
e implementação de políticas e programas (CSDH, 
2006). 
Para Fonseca (2008, p. 214), numa “perspetiva 
preventiva, revela-se importante atuar sobre os 
estilos de vida e sobre o contexto de vida do idoso 
…” mas só isso será insuficiente pelo que também é 
importante, simultaneamente, “o reforço da capa-
cidade de coping, tendo em vista amortecer ao má-
ximo o impacto das fontes de stress e dos recursos 
disponíveis para lidar com problemas significati-
vos” (Idem, p. 215). Para cumprir tal desiderato 
os profissionais de saúde precisam de ter oportu-
nidade de atualização. Corroboramos, por isso, a 
afirmação de Castro (2007, p.18) ao referir que “o 
envelhecimento da população faz com que os pro-
fissionais de saúde cada vez mais tenham que ter 
saberes que permitam uma intervenção adequa-
da às necessidades da população idosa. Uma vez 
que esses profissionais cada vez mais vão cuidar 
de idosos, é importante a sua sensibilização e pre-
paração para melhor desempenharem as suas fun-
ções, de forma a melhorarem a qualidade de vida 
deste grupo etário”. 
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MATERIAL E MÉTODOS
Apresentamos um estudo exploratório e descriti-
vo, sob o paradigma quantitativo, que se desenvol-
veu num concelho rural da região norte (NUT’s 
III).
Para se identificar o perfil de saúde da população 
idosa, bem como alguns factores que possam in-
fluenciar esse perfil, optou-se por um questionário 
construído a partir da literatura consultada, dos 
objectivos do estudo, da experiência e de acordo 
com as questões de partida. O questionário utili-
zado é um instrumento de auto-relato. Dado tra-
tar-se de um instrumento não testado e aferido, 
antes da sua aplicação procedemos a pré-teste. 
Na sua construção, as questões foram estrutura-
das e pré-codificadas: dados sociodemográficos; 
perceção das capacidades de saúde/acesso a esses 
cuidados e o quadro patológico. Para análise esta-
tística, foi utilizado o software Statiscal Package 
for the Social Sciences for Windows, versão 17.0 
(SPSS 17).
Considera-se esta tipificação a mais adequada aos 
objectivos deste estudo, uma vez que se procura 
conhecer o perfil de saúde da população idosa de 
uma determinada área geográfica e conhecer al-
guns factores que influenciam o perfil de saúde do 
idoso dessa comunidade. Foram considerados to-
dos os procedimentos éticos decorrentes de uma 
investigação científica com seres humanos (pare-
cer nº 35/2009 da Comissão de Ética para a Saú-
de, da ARS Norte).
A população foi esclarecida sobre os objectivos 
do estudo, tendo sido obtido o seu consentimento 
para a colheita, análise, tratamento e divulgação, 
sob anonimato, dos dados obtidos. A aplicação 
do questionário decorreu entre janeiro e abril de 
2010

AMOSTRA
Da população total residente em 10 freguesias ru-
rais da área de abrangência da unidade de saúde 
(Cuidados de Saúde Primários) onde actua a Uni-
dade Móvel de Saúde, num total de 10.037 habi-
tantes (INE, 2002: Censos 2001), foi considerada 
uma amostra de conveniência, de 777 habitantes 
que reuniram os seguintes critérios de inclusão: 

morar na área rural; aceitar participar da pesqui-
sa; ter recorrido à unidade móvel no período em 
estudo (janeiro a setembro de 2010).
Dos 777 elementos da amostra 64,1% são idosos 
(499) com 65 ou mais anos, 68,1% eram do sexo 
feminino, 64,9% referiram ser casados, sendo que 
63,8 % referiram viver em famílias nucleares. Da 
amostra 92,8% referem não ter qualquer tipo de 
habilitações académicas ou ter apenas a frequên-
cia do 1º ciclo.
Quando abordados sobre os recursos financeiros 
para fazer face às despesas 76,1% referem receber 
mensalmente menos do que o equivalente ao or-
denado mínimo nacional.
Tais resultados são coincidentes com os dados 
fornecidos pelo INE onde a expansão demográ-
fica na região Norte decorreu entre 1991 e 2001 
(INE, 2002) a um ritmo claramente superior ao 
do período intercensitário precedente e foi maio-
ritariamente causada pelo movimento natural da 
população, cabendo contudo aos comportamen-
tos migratórios um importante papel comple-
mentar na explicação do dinamismo demográfico 
regional. 
Relativamente aos recursos financeiros verifica-
-se um acentuado défice que é sublinhado por For-
tado e Pereira (2010, p.12) com base nos resulta-
dos do estudo de Van Doorslaer e Koolman. Estes 
autores salientam que “embora as desigualdades 
no estado de saúde em função do rendimento exis-
tam na maioria dos países europeus, a desigualda-
de é mais marcante em Portugal.”
A nossa amostra é manifestamente envelhecida, 
maioritariamente vive em famílias nucleares de 
dois elementos, onde velhos cuidam de velhos, 
com alta iliteracia quer a nível de instrução quer a 
nível de recursos de saúde, com condições habita-
cionais degradadas (fracas condições higio sanitá-
rias) e reduzidos recursos económicos.

RESULTADOS
A rede viária é uma infra-estrutura que condicio-
na o acesso aos cuidados de saúde. Relativamente 
ao tipo de transporte utilizado pelos inquiridos 
verificamos que 46,0% utilizavam os transportes 
públicos (autocarros) para se deslocar ao centro 
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de saúde, sendo que 62,2% referiram ter ido entre 
0 e 5 vezes ao centro de saúde no ano anterior ao 
questionário, muitos deles verbalizando dificul-
dades de transporte e/ou deslocação (motoras). 
Quando questionados sobre a vigilância em saú-
de, 62,9% reconheceram que não tinham autovi-
gilância adequada, 62,3% tinham uma adesão ao 
regime terapêutico prescrito não demonstrado e 
65,5% tinham uma gestão do regime terapêutico 
ineficaz.
Quadro n.º 1- Acesso aos cuidados de saúde/ per-
cepção das capacidades de saúde

Quanto ao Quadro Patológico encontramos, atra-
vés da consulta do sistema de informação de saú-
de: Cardiovascular 25,1%; Dermatológico 0,5%; 
Gastrointestinal 2,4%; Geniturinário 0,9%; Hema-
tológico 0,6%; Metabólico 4%; Neoplásico 2,4%; 
Neurológico 1,4%; Oftálmico 0,8%; Osteoarticular 
20,7%; Psiquiátrico 5,3%; Respiratório 2,2%, Com-
portamentos aditivos 0,6%; Cardiovascular e meta-
bólica, concomitantemente16,2%; Cardiovascular e 
osteoarticular 8,5%; Metabólico e osteoarticular 3%; 
Cardiovascular, metabólico e osteoarticular 5,4%.

TIPO DE TRANSPORTE Fr %

Autocarro 358 46,0

Carro próprio 100 12,9

Carro de familiar 132 17,0

A Pé 38 4,9

Táxi 149 19,2

N.º DE CONSULTAS NA UNIDADE DE SAÚDE

0-5 483 62,2

6-10 223 28,7

11-15 57 7,3

16-20 11 1,4

>20 v 3 ,4

AUTO VIGILÂNCIA

Adequado 288 37,1

Não Adequado 489 62,9

ADESÃO AO REGIME TERAPÊUTICO

Demonstrado 293 37,7

Não Demonstrado 484 62,3

GESTÃO DO REGIME TERAPÊUTICO

Eficaz 268 34,5

Ineficaz 509 65,5

Foram referenciados para os serviços de enfer-
magem (acompanhamento de proximidade – Uni-
dade móvel e/ou enfermeiro de família) 87,9% dos 
inquiridos, tendo sido referenciados 8,9% por agu-
dização de sintomatologia. Foram ainda referen-
ciados para a Visitação Domiciliária 2,7%; Médico 
de família 8,9% e Assistente Social 0,4%.

DISCUSSÃO
Relativamente ao acesso aos cuidados de saúde/
percepção das capacidades de saúde, quando o 
cuidado ao idoso é necessário, acaba por ser uma 
tarefa solitária, não existindo organização nas fa-
mílias para complementação, daí que, atendendo 
ao item gestão do regime terapêutico, 65,5% da 
amostra demonstrava uma gestão ineficaz e 62,3% 
não demonstrava uma adesão ao regime terapêuti-
co prescrito, tendo sido observado que 62,9% dos 
casos mantinham autovigilância não adequada.
Face a estes resultados o sistema de saúde deve 
dispor, numa perspectiva individual, de uma rede 
de prestação de cuidados de saúde (com serviços 
integrados, centrados em equipas multidiscipli-
nares e com cuidadores informais devidamente 
treinados), com uma componente de recuperação 
global e de acompanhamento das pessoas idosas, 
designadamente através da rede de cuidados de 
proximidade, de forma a combater as crenças er-
róneas e potenciar a autovigilância e consequen-
tes ganhos em saúde da população.
Uma boa saúde é essencial para que as pessoas 
mais idosas possam manter uma qualidade de vida 
aceitável e possam continuar a assegurar os seus 
contributos na sociedade. Pessoas idosas ativas 
e saudáveis, para além de se manterem autóno-
mas, constituem um importante recurso para as 
suas famílias, comunidades e até para a economia 
do país. Num estudo de âmbito nacional, Pereira 
(2002) evidencia desigualdades na doença em fun-
ção do nível socioeconómico, utilizando indicado-
res relacionados com o nível de instrução e com o 
rendimento, o que vem de encontro aos resultados 
encontrados.
Relativamente à autovigilância, adesão ao regime 
terapêutico prescrito verifica-se que, efetivamente, 
a taxa de adesão é francamente inferior àquilo que 
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seria desejável. Segundo a Taxonomia da Classi-
ficação Internacional para a Prática de Enferma-
gem, a Adesão ao regime terapêutico corresponde 
a “desempenhar actividades para satisfazer as exi-
gências terapêuticas dos cuidados de saúde; acei-
tação do decurso de tratamento prescrito como 
prestador de cuidado” (ICN, 2006), considerando 
que se reconhece à pessoa um desempenho pró  
activo para a qual deve ser tido em conta todo o 
seu historial cultural e de vida, potenciando as suas 
capacidades no sentido de que por ele percepcio-
ne a necessidade de aderir ao regime terapêuti-
co. Neste sentido são importantes os serviços de 
proximidade, devendo motivar para a adesão que 
será “sinónimo de concordância, compreendendo 
a aceitação e intervenção activa e voluntária do 
doente que partilha a responsabilidade do trata-
mento com a equipa de profissionais de saúde que 
o segue” (Bugalho & Carneiro, 2004, p. 9-10). 
É uma grande vantagem reverter estes números de 
forma a potenciar a pró atividade da população na 
gestão e adesão ao regime terapêutico numa lógi-
ca de proximidade que potencia a confiança, o re-
conhecimento da realidade social e a optimização 
da gestão de recursos, promovendo a obtenção de 
ganhos em saúde da população vulnerável.
Existe evidência de “um gradiente social favore-
cendo os grupos socioeconómicos superiores para 
os vários indicadores de morbi mortalidade, atra-
vés de vários estudos já realizados. Estas desigual-
dades poderão ser explicadas por dificuldades no 
acesso aos meios de prevenção e tratamento” (For-
tado & Pereira, 2010, p.52).
O isolamento de determinados grupos populacio-
nais específicos e de sectores mais desfavorecidos 
da sociedade, que habitualmente não recorrem 
aos serviços de saúde convencionais, justifica que 
se privilegie uma maior equidade no acesso a es-
ses mesmos cuidados, para que a intervenção dos 
cuidados de proximidade assuma uma função útil 
no suporte a essas populações e constitua uma boa 
estratégia de aproximação à comunidade, pelo me-
lhor conhecimento dos contextos locais, valorizan-
do as diferentes culturas existentes. 
Embora o nosso estudo se dirija aos idosos, faze-
mos um paralelismo sobre a preocupação no que 
diz respeito ao abandono do meio rural pelos mais 
jovens, trazendo consequências directas para a 

gestão em saúde na comunidade, pois só os mais 
velhos permanecem.
Efetivamente, a situação socioeconómica influen-
cia a saúde dos idosos. A média de rendimento dos 
velhos da área rural é consistentemente menor que 
a dos urbanos; os serviços de saúde são escassos, 
pouco acessíveis e mais dispendiosos que em área 
urbana; o transporte público é mais necessário, 
mas muito menos disponível do que na área urba-
na. Estes factos sugerem a existência de grandes 
desigualdades sociais e políticas, principalmente 
no meio rural.
A vida com qualidade nunca é uma questão priva-
da que possa avaliar-se pela utilidade individual, 
nunca é o bem de alguém individualmente. É, pois, 
uma questão de responsabilidade ética que a socie-
dade tem para com os idosos que não são um grupo 
exterior à própria sociedade, mas que fazem parte 
integrante dessa mesma sociedade, sendo obriga-
ção individual e colectiva dar-lhes o lugar que é 
deles por direito e proporcionar-lhes as condições 
necessárias para que usufruam de uma vida com 
qualidade.
Vulnerável é a vida humana. Mas há situações es-
pecialmente apelantes na população idosa, em que 
a vulnerabilidade passa de eventual acontecimento 
a permanente realidade. Assim, com este artigo 
disponibilizamos a oportunidade de refletir sobre 
problemas do concreto quotidiano, que exigem um 
olhar ético e um empenhamento no reconhecimen-
to e na defesa da dignidade e integridade dos mais 
vulneráveis membros da família humana. É, por 
isso, importante que se repense o actual sistema de 
assistência social e de saúde “em toda a sua ampli-
tude, em todo o seu trajecto, de modo pluridisciplinar 
e interdisciplinar, criando uma verdadeira política 
de envelhecimento, um plano gerontológico nacio-
nal, da família, habitação, do mercado de trabalho, 
ocupação dos tempos livres, do apoio domiciliário e 
outras formas assistenciais dirigidas às necessidades 
dos idosos” (Fernandes, 2002, p.15).

CONCLUSÃO
Envelhecer é, cada vez mais, um desafio, para 
quem envelhece e para quem apoia o envelheci-
mento. A nível organizacional, é fundamental que 
surjam novas formas de entreajuda, de apoio e de 
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prestação de cuidados, particularmente nos casos 
em que, por isolamento social ou doença, os recur-
sos estabelecidos não são suficientes nem eficazes 
para prevenir a dependência, o abandono e a soli-
dão. A proximidade para os cuidados de saúde aos 
idosos rurais no contexto domiciliário é, pois, um 
desafio, porque o agir humano não se deve reduzir 
apenas à estrutura do fazer de um comportamen-
to, cujo valor se institui exclusivamente em função 
do efeito que se deseja alcançar. Deve ser um agir 
de forma totalmente conforme com a realização 
de um bem, pelo qual se movem, não só uma parte 
do homem, mas toda a sociedade.
Neste estudo, efetivamente, procurou-se dar maior 
visibilidade a esta parcela populacional descrevendo 
e tentando analisar os dados demográficos, socioeco-
nómicos e as condições de saúde dos idosos presen-
tes na realidade do meio rural, chamando à atenção 
da iniquidade existente no tratamento das situações 
e da importância de analisar o processo saúde/doen-
ça de forma holística. Deste modo, dar-se-á impor-
tância aos determinantes sociais da saúde que são 
relevantes para obter ganhos em saúde de uma fran-
ja da população não raramente negligenciada.
É necessário implementar uma rede de apoio 
efetiva, pois, as famílias, de momento, só podem 

contar com a vizinhança. No entanto, compreen-
demos que é preciso repensar uma nova propos-
ta para combater esta realidade com um olhar 
mais amplo, frente ao contexto família e o idoso, 
incluindo-se, assim, todo o sistema familiar. Os 
cuidados de proximidade serão uma boa opção, 
mas devem existir parcerias efetivas de resolução 
de problemas concretos das populações. É impor-
tante repensar uma estratégia que devolva ao meio 
rural a sua população com condições semelhantes 
às da cidade. Repensar a rede social e apoiar a ha-
bitabilidade das casas rurais de forma a melhorar 
os acessos viários, entre outras soluções.
Sugerimos o estabelecimento de acordos de coo-
peração com as autarquias locais e até com as 
associações, os quais contribuirão para o apro-
fundamento do relacionamento entre as institui-
ções, no sentido de otimizar recursos financeiros, 
materiais e humanos. Se, através dos cuidados de 
proximidade se conseguir reduzir algumas dessas 
taxas de morbilidade, nomeadamente neste grupo 
populacional, poder-se-ão aumentar os ganhos em 
saúde da população portuguesa e, por consequên-
cia, reduzir a necessidade de internamentos em 
cuidados de saúde diferenciados, aumentando a 
qualidade de vida das populações rurais.
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RESUMO

A investigação e 
 divulgação a nível científico 

acerca da influência da 
Enfermagem nas transições da 

pessoa associada à dependência 
do autocuidado e o seu papel na 
recuperação da saúde tem vindo 

a apresentar um movimento 
crescente.

Objetivos: Identificar qual o 
papel atribuído ao Enfermeiro na 

recuperação do autocuidado.
Método: Revisão sistemática da 
literatura onde se optou por um 

método de pesquisa eletrónica de 
artigos na EBSCOHOST com as 
palavras-chave self care, recovery 

e nursing role. Os artigos foram 
analisados e avaliados por 3 

leitores independentes havendo 
concordância na seleção dos 

artigos apurados.
Resultados: foram selecionados 

13 artigos que tinham sido 

INTRODUÇÃO
O fenómeno do autocuidado tem sido bastante enfatizado nas teorias 
de Enfermagem, contudo assume maior importância quando têm im-
plicações nas atividades de vida diárias das pessoas (Petronilho, Ma-
galhães,Machado, & Vieira (2010)). Enquanto Enfermeira prestadora 
de cuidados em meio hospitalar, é possível observar frequentemente 
utentes em fase agudizada da doença que passam por transições não 
só psicológicas, mas também físicas. 
Esta questão deixa-me apreensiva quanto à avaliação do potencial de 
recuperação do autocuidado de cada utente, de acordo com a fase 
transicional em que se encontra. Tendo isto em conta é importante 
que o Enfermeiro que cuida do doente tenha perceção destas condi-
ções, por forma a facilitar o processo de mudança que o doente e a 
sua família enfrentam.

Fundamentação teórica
De acordo com Petronilho (2012), autocuidado é um conceito asso-
ciado a autonomia, independência e responsabilidade pessoal, sendo 
caracterizado como um fenómeno complexo e multi-dimensional. 
Hoeman (2000) complementa, apresentando o desempenho do au-
tocuidado como uma questão pessoal, que tem início com rituais, 
hábitos e horários apreendidos no seio familiar. Também a Ordem 
dos Enfermeiros (2014), referenciando a Classificação Internacional 
para a Prática de Enfermagem, define Autocuidado como atividade 
praticada pelo próprio que passa por tratar do que é necessário para 
se manter, manter-se operacional e lidar com as necessidades indi-
viduais básicas e intimas e as atividades de vida diárias. Define ain-
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da Potencialidade como um Juízo que implica um 
estado (presente ou real) e Recuperação como um 
Foco em que o Status passa por readquirir força, 
restabelecer a saúde, a condição normal ou o modo 
de vida. Contudo o potencial de recuperação tam-
bém não será igual para todos os utentes, pelo que 
é necessária a avaliação desse mesmo potencial na 
data de alta clínica. Assim, o papel do Enfermeiro 
passa por prestar atenção não só à questão físi-
ca mas também à questão social e psicológica do 
cliente após o incidente crítico, seja ele um Aciden-
te Vascular Cerebral, Enfarte Agudo do Miocárdio 
ou outra doença (Burton 2000, O’Connell et al. 
2001).
Esta revisão sistemática tem como finalidade ex-
plorar de que forma os Enfermeiros são determi-
nantes na recuperação do autocuidado bem como 
as intervenções que devem ser implementadas de 
forma a facilitar a convalescença do cliente. Para 
isso, a Enfermagem tem utilizado, cada vez mais, 
instrumentos de avaliação do nível de dependên-
cia como por exemplo a Escala de Barthel, a escala 
de Lawton e Brody e a versão portuguesa do ins-
trumento Apraisal os Self-care Agency Scale que 
permitem ao enfermeiro um trabalho sistemático 
e metodológico na promoção e na avaliação da au-
tonomia, bem como na avaliação dos ganhos em 
saúde (Pereira (2007)). Segundo Petronilho, Maga-
lhães, Machado e Vieira (2010) a Escala de Barthel 
tem tido pouca utilidade clínica no que respeita à 
clarificação do conceito do autocuidado, este facto 
observa-se neste tipo de instrumentos de avaliação 
pois são pouco descritivos, prejudicando a avalia-
ção e a monitorização do nível de consciência (Do-
ran (2003)).  

Material e métodos
A presente revisão sistemática pretendeu identifi-
car o papel do Enfermeiro na recuperação do auto-
cuidado veiculado pela literatura científica. Para o 
efeito, foi estabelecida a seguinte questão de parti-
da: Qual o papel do Enfermeiro na recuperação do 
autocuidado do utente em fase de doença agudiza-
da? Estabelecendo-se como questões secundárias: 
O que influencia a recuperação do autocuidado do 
cliente? Quando é que os clientes se apercebem 
que necessitam de um cuidado dependente?

publicados a partir de 2008, escritos em Português, 
Inglês e Espanhol e aos quais se tinha acesso a 

artigo completo, sendo que cada um deles identifica 
o Enfermeiro como elo crucial na capacidade de 

recuperação.
Conclusões: O Enfermeiro enquanto conhecedor 

das alterações fisiológicas resultantes do processo 
de envelhecimento deve estar preparado para 

identificar défices de autocuidado decorrentes da 
vida do individuo, permitindo uma atuação precoce 

e facilitando o processo de recuperação.

Palavras-Chave: 

Autocuidado, Enfermagem, 

RecuperaçãoAbstract

Abstract
Scientific research and dissemination  

about the influence of nursing on the transitions of 
the person associated with self-care dependence and 

its role in health recovery has been increasing.
Objectives: To identify the role assigned to the nurse 

in the recovery of self-care.
Method: Systematic review of the literature where 

we chose an electronic search method for articles on 
EBSCOHOST with the keywords self care, recovery 

and nursing role. The articles were analyzed and 
evaluated by 3 independent readers and there was 

concordance in the selection of articles.
Results: 13 articles that had been published since 

2008, written in Portuguese, English and Spanish 
were selected, and had access to a complete article, 
each of which identifies Nurses as a crucial link in 

their capacity for recovery.
Conclusions: The Nurse, while knowledgeable 

about the physiological changes resulting from the 
aging process, must be prepared to identify self-care 
deficits resulting from the individual’s life, allowing 

an early action and facilitating the recovery process.

Keywords: 

Selfcare, Nursing, Recovery
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Os critérios de inclusão para a seleção de artigos 
e formulação da pergunta de partida seguem a 
metodologia PI[C]OD (população alvo (P), o tipo 
de intervenção (I), as comparações (C), o resulta-
do - outcome (O), e o tipo de estudo – design (D)), 
sendo que P (utente em fase de doença agudizada) 
I (recuperação do autocuidado) e O (papel do En-
fermeiro).
Para identificação das palavras-chave de pesquisa 
foi utilizada a base de indexação DeCS, tendo sido 
selecionados os seguintes operadores: self care 
(autocuidado), recovery (recuperação) e nursing 
role (papel do Enfermeiro).
Através do site da Ordem dos Enfermeiros, a 01 
de Maio de 2015, foi acedido à EBSCOHOST e 
pesquisados todos os artigos relevantes nas bases 
de dados lá inseridas: CINAHL, Nursing & Allied 
Health Collection, Cochrane Plus Collection, Me-
dicLatina e MEDLINE. Foi utilizada uma pesqui-
sa alargada com o objetivo de aceder a  todos os 
artigos que tivessem as três palavras-chave em 
simultâneo ficando a frase boleana constiuida da 
seguinte forma: self care AND recovery AND nur-
sing role. Uma primeira pesquisa para o título em 
que todas as palavras-chave estavam inseridas no 
título produziu resultados positivos, pelo que, foi 
alargada a pesquisa ao abstract e, posteriormente, 
a artigo com texto completo. 
Foram ainda estabelecidos como critérios de inclusão:
- Artigos com data de publicação superior a 2008, 
assumido obter uma pesquisa mais atual sobre o 
autocuidado;
- Artigos que se encontrassem escritos em Portu-
guês, Inglês e Espanhol;
- Acesso ao artigo completo.

O processo de seleção 
Os artigos foram selecionados pela autora, en-
fermeira com formação académica e experiência 
com pacientes com necessidades de autocuidado. 
Primeiramente foram lidos os títulos e, em segui-
da, selecionados os resumos e finalmente o artigo 
completo de forma a identificar se os artigos sele-
cionados preenchiam os critérios de inclusão.
A pesquisa inicial das bases de dados inseridas na 
EBSCOHOST gerou 208 artigos que foram anali-
sados quanto ao título, 31 foram examinados relati-
vamente ao abstract, sendo selecionados 17 artigos 

que foram lidos integralmente para verificação de 
elegibilidade. Após este processo, 13 artigos foram 
incluídos na revisão (Figura 1). Os artigos não se-
lecionados para este estudo foram excluídos pois 
não davam resposta à questão de investigação.
Para avaliação dos resultados foi elaborado um 

quadro onde foram registadas as seguintes carac-
terísticas dos artigos selecionados: nome dos auto-
res e ano, população, intervenção e resultados. O 
conjunto de dados finais foi analisado de acordo 
com a relevância do Enfermeiro na facilidade de 
retomar/ recuperar o autocuidado do cliente.

Resultados e Discussão
Com a finalidade de responder à questão principal, 
Qual o papel do Enfermeiro na recuperação do au-
tocuidado do utente em fase de doença agudizada e 
a outras questões secundárias, procedeu-se à leitura 
dos diversos artigos, de forma a identificar e anali-
sar o seu conteúdo, organizando por temas, respei-
tando sempre os assuntos e o seu significado. Consi-
deraram-se válidos os artigos que responderam aos 
critérios de inclusão apresentados anteriormente e 
que não apresentassem omissão de informação re-
levante para o estudo, tendo sido excluídos artigos 
que não satisfizessem os mesmos critérios ou que 
fossem considerados irrelevantes para o estudo. 
Como resultado obtido na pesquisa bibliográfica, 
obtiveram-se treze estudos (quadro 1).

Figura 1
Processo de Seleção de artigos

208 artigos

Excluídas as 
repetições, foram 

selecionados 
31 artigos para 

leitura do reumo 

Pela leitura do título 
foram excluídos 

174 artigos pois não 
identificavam qual o 
papel do Enfermeiro 

na recuperação do 
autocuidado

Foram 
selecionados 

13 artigos para 
leitura integral 

e posteriormente 
incluídos na 

revisão

Pela leitura do 
resumo foram 

excluídos 14 artigos + 4 
excluídos após leitura 
integral pois não iam 
de encontro com as 

questões 
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Autores População (P) Intervenção (I) Resultados (O)

Foss e 
Bernard 
(2012)

Clientes 
submetidos a 
cirurgia

Identificar as 
intervenções aplicadas 
por Enfermagem que 
promovem a rápida 
melhoria após a cirurgia.

Este estudo reconhece que a informação pré-operatória, 
a redução da resposta ao stress, a redução da dor e a 
promoção do conforto são partes importantes do cuidado 
ao cliente, sendo que os Enfermeiros são a chave do sucesso 
do programa de recuperação melhorada.

Doshi, 
Ramason, 
Azellarasi, 
Chan & Naidu 
(2014)

179 
Particpantes 
com fratura 
da anca:
- Grupo A> 
60 <85 anos 
(n=120)
- Grupo B> 85 
(n=59)

dentificar se existe 
relação entre a 
alteração do Índice de 
Barthel Modificado (MBI) 
e a idade do cliente.

Este estudo demonstra que a idade não altera a capacidade 
do autocuidado, através da análise de dois grupos, o A 
(idade média de 77 anos) e o B (idade média 91,8 anos). Na 
avaliação do MBI, o estudo demonstra que o Grupo A 
apresentou diferenças significativas no MBI no momento da 
alta, aos 6 meses e ao 1º ano, já o Grupo B só mostrou uma 
diferença significativa entre a alta e os 6 meses. Contudo 
as pontuações de MBI, ao final do 1º ano, estão perto das 
respetivas pontuações pré-lesão. 
As pontuações antes da alta hospitalar não foram 
significativamente diferentes entre os dois grupos, isso 
significa que o potencial de recuperação baseado em 
pontuações MBI foi semelhante nos dois grupos etários.
As pontuações do MBI ao fim de um ano foram 
significativamente menores que no momento da pré-fratura 
em ambos os grupos, isso reflete que embora haja uma 
significativa melhoria no pós-operatório, ambos os Grupos 
da coorte geriátrica não regressaram ao seu respetivo 
Índice de Barthel Modificado ao fim de 1 ano.

Su, Tsai, 
Chen & 
Chen (2010)

85 Pacientes 
com 
osteoartrite 
com idades 
superiores a 
50 anos

Compreender as 
necessidades de 
cuidados de saúde e 
fatores relacionados 
para pacientes com 
osteoartrite do joelho 
durante o período de 
recuperação 
pós-operatória.

Este estudo demonstra quais os medos mais sentidos: 
limitações na mobilidade do joelho, dor e edema e equimose.
Pacientes referem que o mais importante foi o auxílio 
do profissional no alívio da dor, no auxílio da realização 
de exercícios de recuperação e ensino sobre a evolução 
cicatricial.
Após análise dos dados o estudo demonstrou que a 
necessidade de cuidados na data da alta clínica estava 
relacionado com a idade do cliente, com a situação de 
emprego, o número de joelhos com osteoartrite e o 
controlo da dor.
O estudo identifica ainda que as necessidades dos utentes 
passam por necessidades fisiológicas, sociais e psicológicas.

Fech-
er-Jones 
e Taylor 
(2015)

11 
Particpantes 
após 
ressecção do 
cólon

Explorar a experiência 
vivida pelos pacientes 
submetidos a ressecção 
do cólon por via 
laparoscópica, inseridos 
num programa de 
recuperação.

Este estudo demonstra que quando os resultados 
esperados não são os alcançados a experiencia fica 
relacionada com luta física e psicológica para voltar a 
ganhar controlo da saúde e do seu bem-estar.
Deste estudo advieram 4 Temas: Expectativas (clientes 
esperavam recuperar as suas funções rapidamente e 
terem menos dor pelo facto das cirurgias serem por via 
laparoscópica), Controlo (sensação de controlo quando 
conseguiam atingir os seus objetivos e manter a sua 
independência apesar da dor, fadiga e náuseas), necessidade 
de conforto (todos os clientes referiram ser importante 
o apoio médico e de Enfermagem, contudo 9 dos 11 referem 
que este apoio diminuía conforme adquiriam independência) e 
recuperação do bem-estar (alguns sintomas vivenciados em 
domicílio causaram ansiedade, sendo que estes referiam que 
se estivessem hospitalizados poderiam esclarecer as suas 
dúvidas).

Bernard 
e Foss 
(2014a)

4 
Particpantes 
submetidos a 
cirurgias

Explorar as experiências 
de pacientes que 
recebem cuidados como 
parte de um programa 
de recuperação 
melhorada.

Este estudo demonstra a abordagem de 4 temas 
importantes, um deles é a quantidade de informação que 
se dá ao cliente no pré e no pós-operatório; experiências de 
internamento (os clientes referem preferir a existência 
de listas que digam como se deve ou não agir e quais os 
objetivos a atingir cada dia, desta forma sentiam-se parte 
integrante do tratamento); experiências de recuperação 
em domicílio (os clientes referem ser importante e benéfico 
um rápido retorno ao domicilio) e Experiências psicológicas 
e emocionais (pode-se justificar os elevados níveis de 
ansiedade e isolamento durante o período de convalescença 
pelo facto de se responsabilizar os clientes pela sua 
própria recuperação)
Este estudo demonstra ainda que os pacientes 
enfrentam desafios durante o programa de recuperação, 
principalmente no que respeita à convalescença em 
domicílio. 
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Berg,  

Arested & 

Kjellgren, 

(2013)

31 

Particpantes 

entre o 

14º-30º dia 

pós-

-operatório

Explorar diferentes 

perceções da 

recuperação do pós-

operatório em pacientes 

de cirurgia ambulatória.

Deste estudo emergiram três categorias: condições para 

recuperação em casa, voltar à vida normal e ser parte 

de um fluxo de cuidado. Daqui pode-se identificar que os 

clientes preferem informações pré e pós operatórias bem 

detalhadas que informem acerca da dor, cuidados à ferida, 

higiene pessoal, nível de exercício e regresso ao trabalho.

Para evitar dificuldade com o autocuidado quando forem 

para domicilio, este estudo também define que se deve 

começar desde cedo a fazer ensinos acerca das atividades 

do autocuidado, demonstrando soluções individualizadas e 

práticas.

Boyd et al. 

(2008)

2279 Pacientes 

analisados 

(1,480 tiveram 

alta clínica 

com função 

melhor 

similar a 2

semanas antes 

da admissão, 

enquanto 799 

tiveram alta 

clínica com 

pior função 

do que 2 

semanas 

antes da 

admissão).

Comparar os resultados 

funcionais no ano após 

a alta clínica de uma 

doença médica aguda 

com novo défice do 

autocuidado

Este estudo demonstra que o declínio no autocuidado está 

associado à hospitalização por doença. Os resultados do 

presente estudo têm implicações importantes para médicos 

e prestadores, porque sugerem que adultos mais velhos 

hospitalizados podem ter necessidade de maior cuidado do 

que antes da sua hospitalização.

Novas deficiências no autocuidado observadas na data da 

alta hospitalar têm implicações importantes para definir 

se têm capacidade de viver em sua casa sozinhos ou se têm 

necessidades de serviços de assistência domiciliar.

Dos clientes que têm alta com novos défices do autocuida-

do esperam-se resultados funcionais mais baixos e devem 

ser considerados para um programa de recuperação do 

autocuidado mais intensivo que defina objetivos de cuidados 

globais.

Korper-

shoek, Bijl, 

e Hafs-

teinsdót-

tir. (2011))

17 Artigos Identificar a influência 

da autoeficácia e 

quais as intervenções 

necessárias no que 

respeita à mobilidade, 

atividades de vida diária, 

bem-estar, depressão 

e qualidade de vida de 

pacientes com AVC.

Os resultados deste estudo foram divididos em dois grupos: 

autoeficácia associada a resultados clínicos e os efeitos de 

intervenções sobre a autoeficácia. Neste estudo foi possível 

fazer-se uma associação positiva entre a autoeficácia e 

a mobilidade, bem com o uso de estratégias de coping e 

reforço positivo. Tarefas orientadas, grupos de caminhada 

e sessões de ensino para a saúde têm grande efeito no que 

respeita à obtenção de melhores resultados. Pacientes 

com baixa autoeficácia têm maior predisposição para a 

depressão.

Os Enfermeiros devem começar a distribuir tarefas 

pequenas e ir aumentando a complexidade das tarefas 

de acordo com as respostas dos utentes, para que estes 

consigam manter as suas atividades de vida diária através 

do seu próprio autocuidado.

Souza et 

al. (2010)

11 Mulheres e 

1 Homem com 

osteoporose

Identificar a perceção 

da doença sem 

sintomatologia e 

atuação dos clientes

Este estudo revela que os clientes só começam a perceber 

que têm a doença quando existem sintomas da doença. Daqui 

elaboraram 2 temas: Fenómeno A - Identificar-se como 

saudável quando não experimentam sintomas da doença e 

sentirem-se desencorajados por se aperceberem que estão 

afetados pela doença. Fenómeno B – Tomada de decisão 

sobre o tratamento para atingir o bem-estar.

É importante identificar a importância que a pessoa dá 

à doença para poder atuar sobre o seu tratamento e 

promoção do bem-estar, é importante dar oportunidade ao 

individuo para falar da sua situação com os profissionais, 

reconhecendo situações semelhantes. É importante os 

profissionais identificarem ações terapêuticas em grupo, 

tentarem colocar a pessoa no papel de cliente com 

osteoporose e fazer entender que o processo de adaptação 

ao tratamento vai além de medidas medicamentosas.
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Bernard 

e Foss 

(2014b)

4 

Participantes 

submetidos a 

cirurgias

Identificar o impacto 

do programa de 

recuperação cirúrgica 

na Enfermagem 

comunitária

Este estudo demonstra que apesar da vontade de cada 

utente regressar o mais rápido possível ao domicílio, por 

vezes há receio de restabelecer-se em casa pois torna-

os parte integrante e responsável pela melhoria do seu 

estado. Contudo nem todos os clientes respondem da 

mesma forma e os profissionais têm de fazer uma avaliação 

e acompanhamento diferentes. Para isso o desenvolvimento 

de telefonemas de follow-up foram bem recebidos pois os 

clientes poderiam desenvolver a sua confiança, estabelecer 

comunicação reconfortante e despender tempo com 

os clientes que tiveram alta clínica. Estes contactos 

telefónicos Enfermeiro-cliente ou cliente-Enfermeiro 

servem para esclarecimento de dúvidas. Esta comunicação 

trouxe benefícios aos clientes, diminuindo a ansiedade, mas 

também aos profissionais que estavam mais confiantes no 

que respeita aos ensinos a realizar quando davam alta para 

domicilio a algum cliente. 

Menezes 

e Lopes 

(2012)

16 Idosos 

residentes em 

centro de 

convalescença

Compreender a 

importância do cuidado 

no idoso.

Este estudo demonstra que os idosos entre 80 e 90 

anos têm cuidado consigo próprios dentro das suas 

possibilidades, não só com a sua aparência, mas também 

mudando hábitos ou adotando novos padrões de 

comportamento, melhorando assim a qualidade de vida. A 

prática da atividade física é um aspeto bastante observado 

no cuidado do idoso pela necessidade de se manter em 

forma. No que refere à unidade de convalescença, os idosos 

compreendem que há situações em que necessitam de auxílio 

para se cuidarem devido às suas limitações. Este estudo 

demonstra ainda que não é a idade que faz o cliente, mas sim 

as modificações do individuo que podem ser adaptáveis a uma 

vida saudável, assim os profissionais de saúde têm de tomar 

consciência dos fatores determinantes desse processo, 

compreendendo a sua complexidade e atuando em prol da 

promoção da saúde dos idosos e manutenção da capacidade 

funcional.

Santana, 

Amaral, 

Pereira, 

Delphino 

e Cassiano 

(2014)

72 

Participantes 

acompanhados 

após o 5º dia 

pós-

-operatório

Comparação da 

necessidade do 

autocuidado enquanto 

diagnóstico de 

Enfermagem na 

recuperação cirúrgica 

em adultos e idosos

Este estudo define que as alterações fisiológicas resul-

tantes do processo de envelhecimento podem influenciar a 

recuperação cirúrgica de pacientes idosos, causando compli-

cações pós-operatórias relacionadas com a desidratação, 

a nutrição inadequada, stress e co morbilidades associadas 

à fase de vida. Para além disso os idosos têm uma menor 

capacidade funcional que piora após a cirurgia. A dificuldade 

dos idosos prestarem os seus autocuidados após a cirurgia 

têm de ser considerados, pois tem impacto na sua rotina 

diária, bem como na vida do familiar ou cuidador.

Rosén, 

Bergh, 

Schwartz-

-Barcott e 

Mårtensson 

(2014)

2 

Participantes 

no pós-

-operatório

Comparar a capacidade 

de gestão dos sintomas 

nas cirurgias de 

ambulatório.

Este estudo revela que os pacientes podem precisar de 

acesso contínuo a uma enfermeira, não apenas na forma 

de chamadas de follow-up em determinadas alturas, ou 

do número de telefone do cirurgião quando tal contato é 

apenas de natureza rotineira. Quando há sintomas que o 

Enfermeiro identifica é importante a atribuição de estraté-

gias mais eficazes para lidar com eles, tornando uma recu-

peração mais precoce na satisfação das atividades de vida 

diária. A existência de sintomas persistentes podem conduzir 

à necessidade de uma visita domiciliária de Enfermagem por 

forma a diminuir a ansiedade ou fazer encaminhamento para 

outro profissional.

A Enfermagem pertence à família dos serviços de 
saúde que estão organizados para providenciar cui-
dados diretos a pessoas com diferentes necessida-
des devido ao seu estado de saúde ou natureza da 
sua patologia, para isso há aspetos sociais e inter-

pessoais que caracterizam a relação de ajuda entre 
os que precisam e os que providenciam cuidados 
(Alligood (2014)). Há vários estudos que eviden-
ciam a importância da adequação dos cuidados aos 
utentes de acordo com o processo de transição saú-
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de-doença pelo qual se encontram a passar. Santa-
na, Amaral, Pereira, Delphino e Cassiano (2014) 
vão de encontro com esta afirmação pois identifi-
cam no seu estudo que as alterações fisiológicas 
resultantes do processo de envelhecimento podem 
influenciar a recuperação cirúrgica dos pacientes 
idosos, causando complicações pós-operatórias re-
lacionadas com desidratação, nutrição inadequada, 
stress e co morbilidades associadas à fase de vida. 
Boyd et al. (2008) complementam ainda, no seu es-
tudo, que o declínio do autocuidado está associado 
à hospitalização devido ao processo de transição 
saúde-doença e que a hospitalização tem maior im-
plicação nos adultos mais velhos devido à existên-
cia de uma maior necessidade de cuidado do que 
antes do internamento.
Já Doshi, Ramason, Azellarasi, Chan e Naidu (2014) 
contrariam a posição dos autores acima citados, 
pois o seu estudo teve como objetivo identificar se a 
recuperação do autocuidado dependia da idade do 
cliente e reconheceu que ambos os grupos do seu 
estudo estavam, ao fim de um ano, perto de atingir 
as pontuações na Escala de Barthel Modificada que 
apresentavam no momento antes da lesão, não ha-
vendo, assim, diferença significativa entre os dois 
grupos, contudo admitiu também que os idosos 
mais novos apresentaram uma evolução mais rápi-
da do que os idosos mais velhos.
Boyd et al. (2008), no seu estudo, observaram que a 
existência de novos défices do autocuidado na data 
da alta hospitalar, tem implicações na capacidade 
dos clientes viverem sozinhos em sua casa e con-
cretizar as suas necessidades, podendo carecer de 
serviços de assistência domiciliar. Também Santa-
na, Amaral, Pereira, Delphino e Cassiano (2014) de-
terminam que a dificuldade dos idosos prestarem 
os seus autocuidados após a hospitalização tem de 
ser considerada, pois o impacto na sua rotina diá-
ria, bem como na vida do familiar ou cuidador, está 
relacionado com a maior ou menor capacidade fun-
cional. Assim, Menezes e Lopes (2012) referem que 
os idosos compreendem que há situações em que 
necessitam de auxílio para se cuidarem devido às 
limitações ou situação da doença e que não veem 
problemas em ir para uma unidade de convalescen-
ça. Esta situação deve-se, talvez, ao facto de o clien-
te idoso dar a mesma importância ao cuidado de si e 

do outro, mantendo os devidos cuidados com a sua 
aparência, alternância dos hábitos de vida e adoção 
de novos padrões de comportamento, melhorando 
assim a qualidade de vida (Menezes e Lopes, 2012).
Boyd et al. (2008) identificaram que os clientes 
que desenvolvem novos défices do autocuidado 
têm resultados funcionais mais baixos e devem ser 
propostos para uma rede de recuperação do auto-
cuidado mais intensiva que defina os objetivos de 
cuidados globais. Para isso, é importante que os 
profissionais de saúde tenham consciência dos fa-
tores determinantes no processo de transição saú-
de-doença e compreendam a sua complexidade e 
magnitude, de forma a atuar em prol da promoção 
da saúde dos idosos e manutenção da sua capacida-
de funcional (Menezes e Lopes, 2012).
Souza et al. (2010) referem ainda que é importan-
te que os profissionais sejam capazes de promover 
ações terapêuticas em grupo, para que os “novos 
clientes” adquiram estratégias de coping para além 
das medicamentosas. Korpershoek, Bijl, e Hafs-
teinsdóttir (2011) reforçam esta ideia, referindo 
que os Enfermeiros devem atribuir, primeiramen-
te, tarefas pequenas e ir aumentando a sua com-
plexidade de acordo com as respostas dos utentes, 
para que estes recuperem o seu autocuidado o mais 
precocemente possível.
Programas de recuperação melhorada de cirurgias 
ou até de cirurgias em contexto ambulatório foram 
alvo de vários estudos de forma a identificar que a 
chave do sucesso destes programas passa pela in-
formação dada no pré-operatório, pela redução da 
resposta ao stress, pela redução da dor e pela pro-
moção do conforto (Foss & Bernard (2012)). Tam-
bém Su, Tsai, Chen & Chen (2010) referem que 
para os clientes o mais importante para a recupe-
ração do autocuidado passa pelo auxílio do profis-
sional no alívio da dor, no apoio para a realização 
de exercícios de recuperação e no ensino sobre a 
evolução cicatricial, demonstrando ainda que a ne-
cessidade de cuidados na data de alta clínica estava 
relacionado com a idade do cliente, com a situação 
de emprego, com co morbilidades associadas e com 
o controlo da dor. Para facilitar o retorno ao domi-
cílio Berg, Arested e Kjellgren (2013) definem que, 
para além das informações supra citadas, se deve 
também realizar ensinos precoces acerca das ati-
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vidades do autocuidado, demonstrando soluções 
individualizadas e práticas para cada cliente.
Bernard e Foss (2014b) identificam, no seu estudo, 
que apesar da vontade que o utente tem de regres-
sar o mais rápido possível ao seu domicílio, por 
vezes há o receio de se restabelecer em casa, pois 
torna-os parte integrante e responsável pela melho-
ria do seu estado e, como nem todos os clientes res-
pondem da mesma forma, os profissionais têm de 
fazer uma avaliação e acompanhamento diferentes. 
Assim, para cada cliente, é importante que o Enfer-
meiro consiga ter algum domínio nas expectativas 
do cliente, para que este se sinta em controlo da si-
tuação e da recuperação do bem-estar (Fecher-Jo-
nes & Taylor (2015)).

Implicações Práticas para a 
Enfermagem
Os resultados desta revisão sistemática fornecem 
evidência da atuação do Enfermeiro na recupe-
ração do autocuidado de clientes em processo de 
transição saúde-doença devendo atuar no inicio 
do internamento efetuando ensino pré-operatório, 
mantendo uma comunicação efetiva, promovendo 
o alivio de sintomatologia e mantendo consultas de 
follow-up para esclarecimentos de possíveis dúvi-
das.
A comunicação entre clientes e Enfermeiros traz 
sempre benefícios aos clientes pois diminuem a 
ansiedade pela obtenção de novas informações, 
expondo experiências físicas, psicológicas e emo-
cionais de recuperação em domicílio, mas também 
aos profissionais que se tornam mais confiantes no 
que respeita aos ensinos a realizar ao cliente (Ber-
nard & Foss (2014a)). Nestes estudos, foi identifi-
cado que a realização de telefonemas de follow-up 

ao cliente poderia aumentar o nível de confiança e 
estabelecer uma comunicação reconfortante. Ro-
sén, Bergh, Schwartz-Barcott e Mårtensson (2014) 
expõem situações em que os clientes necessitam de 
maior apoio, em que os telefonemas não são sufi-
cientes e a implementação de uma visita domiciliá-
ria de Enfermagem pode diminuir as dúvidas dos 
clientes e providenciar estratégias mais eficazes 
para lidar com elas. 

Conclusão 
Os achados encontrados nos estudos respondem 
às questões formuladas inicialmente, todavia, é de 
notar algumas lacunas, no que respeita às interven-
ções dos Enfermeiros para a recuperação do auto-
cuidado. 
Apesar destas lacunas, e perante as questões for-
muladas inicialmente, verifica-se que o Enfermeiro 
é parte essencial na recuperação do autocuidado 
do cliente em processo de transição saúde-doença. 
Para isso, o Enfermeiro tem de ser capaz de iden-
tificar as alterações fisiológicas resultantes do pro-
cesso de envelhecimento e défices de autocuidado 
já existentes consoante os antecedentes pessoais 
do individuo, de forma a estabelecer objetivos reais 
e evitando desconforto, desânimo, ansiedade e de-
sistência do desenvolvimento do seu autocuidado.
É de notar que a maioria dos estudos consultados 
dizem respeito a situações pós-operatórias recen-
tes, estando em falta estudos de situações com 
clientes com doença médica em fase agudizada. 
Aponta-se, assim, para a importância da realização 
e divulgação de estudos na área da recuperação do 
autocuidado, em hospitais Portugueses, de forma a 
sensibilizar os Enfermeiros e outros profissionais 
para esta realidade.
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RESUMO
Os cuidados continuados têm 

como componentes essenciais a 
articulação entre os diferentes 

tipos de serviços, a continuidade 
de cuidados, a atuação multi-
disciplinar e a prioridade na 

manutenção da pessoa o mais 
possível no seu domicílio. É neste 

âmbito que nos propomos, atra-
vés do exemplo da Unidade de 

Convalescença da Misericórdia 
da Póvoa de Lanhoso, Institui-

ção Particular de Solidariedade 
Social (IPSS), apresentar uma 

Instituição com um funcionamen-
to e organização que satisfazem, 

em nosso entender, a filosofia 
proposta para as unidades de 

cuidados continuados. 
Como instrumento de recolha 
de dados, usámos a entrevista 

semi-estruturada, cujo conteú-
do foi analisado na perspectiva 

de Bardin. Esta foi dirigida a 
quatro informantes da Unida-
de em estudo, provenientes das 

áreas da gestão, prática clínica e 
não clínica, tendo sido realizadas 

INTRODUÇÃO
A filosofia do sistema de cuidados progressivos condiciona a orga-
nização da prestação de cuidados que deve ser baseada nas neces-
sidades dos utilizadores. Assim, a pessoa será cuidada no local mais 
apropriado ao seu estado de saúde: cuidados de saúde primários, in-
tensivos, intermediários continuados ou paliativos.
Os cuidados de saúde são actos praticados por profissionais de saú-
de com vista à manutenção e promoção de um estado saudável, à 
prevenção, avaliação e tratamento da doença. 
 O Decreto-Lei nº 101/2006, de 6 de Junho, define como meta a ins-
tauração de políticas de saúde integradas no plano nacional de saú-
de e de políticas de segurança social que permitam: (I) desenvolver 
acções mais próximas das pessoas em situação de dependência, (II) 
investir no desenvolvimento de cuidados de longa duração, pro-
movendo a distribuição equitativa das respostas a nível territorial, 
(III) qualificar e humanizar a prestação de cuidados, (IV) potenciar 
os recursos locais, criando serviços comunitários de proximidade, 
ajustar ou criar respostas adequadas à diversidade que caracteriza o 
envelhecimento individual e as alterações de funcionalidade.
A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) 
surgiu em 2006, com enquadramento legal específico. Pela sua 
importância, funciona apoiada numa Unidade de Missão (OPSS, 
2010,p.52) Trata-se de uma parceria entre o Ministério da Saúde e 
o Ministério do Trabalho e da Solidariedade Social, que tem por ob-
jectivo principal a recuperação da autonomia para as actividades de 
vida diária da população dependente, promovendo a funcionalidade, 
prevenindo, reduzindo e adiando as incapacidades, o que contribui 
para a melhoria da sua qualidade de vida. Os cuidados continuados 
integrados são, deste modo, definidos como sendo “o conjunto de 
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intervenções sequenciais de saúde e/ou de apoio 
social decorrente de avaliação conjunta, centrado 
na recuperação global, entendida como processo 
terapêutico, e de apoio social, activo e contínuo 
que visa promover a autonomia, melhorando a 
funcionalidade da pessoa em situação de depen-
dência através da sua reabilitação e readaptação 
e da sua reinserção familiar e social” (Decreto-lei 
Nº 101/2006).
Na perspectiva dos cuidados, a alta é um período 
de fragilidade do doente. Uma boa preparação para 
este momento contribui para melhorar a qualida-
de dos cuidados prestados na comunidade. Pelo 
contrário, uma ineficiente preparação induz im-
portantes custos, nomeadamente em termos de 
readmissão prematura do doente ou um aumento 
da demora média no internamento. Com a imple-
mentação da RNCCI espera-se menos readmis-
sões e um tempo médio de internamento menor, 
os quais irão resultar em ganhos económicos. No 
entanto, ainda “não existem dados disponíveis que 
permitam perceber quais os ganhos que os outros 
dois níveis de cuidados do SNS tiveram com a im-
plementação deste nível intermédio” (OPSS, 2010) 
. Assim, é importante sensibilizar os profissionais 
para que os doentes que têm alta e não são enca-
minhados para a Rede, devendo sê-lo, não vão ter 
continuidade de cuidados que é um direito consig-
nado na Carta dos Direitos e Deveres dos Doentes e 
reforçado na Carta dos Direitos dos Doentes Inter-
nados, que é o Direito à continuidade de Cuidados.
A RNCCI integra diferentes Unidades, além de 
Unidades de Convalescença. As Unidades de mé-
dia duração e reabilitação “têm por finalidade a 
estabilização clínica, a avaliação e a reabilitação 
integral da pessoa que se encontre numa situação 
clínica decorrente de recuperação de um processo 
agudo ou descompensação de processo patológico 
crónico, a pessoa com perda transitória de auto-
nomia potencialmente recuperável” (Decreto-lei 
101/2006) . Destinam-se a internamentos com 
um período superior a 30 dias e inferior a 90 dias 
consecutivos, por cada admissão; As Unidades de 
longa duração e manutenção “têm como finalida-
de proporcionar cuidados que previnam e restau-
rem o agravamento da situação de dependência 

em Abril de 2010. Além da entrevista, utilizámos 
como fontes de informação a pesquisa bibliográfica, 

a legislação portuguesa pertinente e a observação 
no campo, realizada em três momentos diferentes. 

No entanto, o estudo identifica-se metodologica-
mente como um estudo de caso. Optámos por esta 

metodologia porque existem variáveis situacionais 
que transformam cada organização numa entidade 

única. 
Os resultados obtidos apontam para as seguintes 

categorias: Gestão da Qualidade, Liderança, Cui-
dado Humanizado/holístico, Formação e Desenvol-

vimento profissional. Estas categorias sublinham 
a importância do contributo com que esta IPSS 

concorre para a saúde das populações, salientando a 
importância da humanização ao nível da organiza-
ção, funcionamento, estrutura, processos e relações. 

Apesar do pensamento de que no sector da saúde 
persistem iniquidades generalizadas, pensamos 

que esta unidade poderá servir como um exemplo 
desestruturante dessa realidade e como um modelo 

de busca de excelência dos cuidados.

PALAVRAS-CHAVE: 

Cuidados Continuados, Unidade de 

Convalescença, qualidade de cuidados

ABSTRACT
The continuing care consists essentially in the 

articulation among the different types of service, the 
continuity of care, the multidisciplinary action and 

the priority on keeping the person at his/her home. It 
is in this context that we propose, using the example 

of the Convalescence unit of the Misericórdia of 
Póvoa de Lanhoso, Private Institution of Social 

Solidarity (IPSS), to present an Institution with 
an organization that satisfies, in our opinion, the 

philosophy proposed for the units of continuing care.
As instrument for data collection, the semi-

structured interview, whose content was analysed 
from the perspective of Bardin, was used. Four 
informants from the studied Unit, native of the 

managing areas, clinical and non-clinical practice, 
were interviewed in April 2010. In addition to the 

interviews, other sources of information were used, 
such as the literature, the Portuguese legislation 
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concerning the area and the field observation done 
in three different moments. Nevertheless, the study 

is methodologically identified as a study case. 
This methodology was chosen due to the existence 

of situational variables, which transform each 
organisation in a single entity.

The results obtained indicate the following 
categories: Quality Management, Leadership, 

Humanized/holistic Care, Training and 
professional Development. These categories 

emphasize the importance of this Private Institution 
of Social Solidarity’s (IPSS) contribution to the 

populations’ health, highlighting the crucial role 
of humanization of the organization, working, 

structure, processes and relationships.
Although the idea that generalised inequities persist 

in the health care sector, we believe that this unit 
could be used as a deconstructive example of that 

reality and also as a model towards the excellence 
of care.

KEYWORDS: 

Continuing care, Convalescence Unit, 

quality of health care

favorecendo o conforto e qualidade de vida” e o 
seu período de internamento é, previsivelmente, 
superior a 90 dias. Este diploma preconiza ainda 
os cuidados paliativos e os cuidados continuados 
integrados no âmbito de cada Centro de Saúde.
O desenvolvimento das respostas de internamen-
to da RNCCI, com base no estabelecimento de 
acordos de prestação de serviços com Instituições 
Particulares de Solidariedade Social (IPSS), re-
presenta 68% do total de acordos celebrados, re-
presentando a contratação de 2.516 camas, cerca 
de 64% da oferta. 
No âmbito das IPSS, as Santas Casas da Miseri-
córdia celebraram 100 acordos, com 1.919 camas 
contratadas, correspondendo a cerca de 49 % do 
total de camas. O SNS abrange 12 % do total de 
acordos celebrados (23 acordos), com a contra-
tação de cerca de 10% da capacidade instalada da 
RNCCI (378 camas). “Comparativamente aos da-
dos referentes a 2008, verificou-se um aumento da 
capacidade contratada de Entidades privadas com 
fins lucrativos (de 453 camas para 1044), o que 
significou um aumento de 130%...” [Relatório de 
monitorização do desenvolvimento e da atividade 
da Rede Nacional de Cuidados Continuados Inte-
grados (RNCCI) 2010] . 
A Unidade de Convalescença, encontra-se in-
tegrada na RNCCI, na tipologia que se destina a 
doentes com perda de autonomia transitória que 
requeiram cuidados de saúde que, pela sua com-
plexidade ou duração, não possam ser prestados 
no domicílio, com previsibilidade de internamen-
to até 30 dias consecutivos, sendo que a demora 
média de internamento observada na tipologia de 
Convalescença, a nível nacional, situou-se em 37 
dias, no ano de 2009, representando um acrésci-
mo de 2 dias em relação a 2008.
Dispõe, normalmente, de uma equipa multidisci-
plinar constituída por médicos, enfermeiros, as-
sistente social, fisiatra, nutricionista, fisioterapeu-
tas e assistentes operacionais. 
As condições de entrada numa unidade de conva-
lescença incluem: (I) doente que necessite de cui-
dados médicos e de enfermagem permanentes; (II) 
reabilitação intensiva; (iii) alimentação por sonda 
nasogástrica; (iv) tratamento de úlceras de pres-
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são e/ou feridas; (v) manutenção e tratamento de 
estomas; (vi) ajuste terapêutico e/ou de adminis-
tração terapêutica, com supervisão continuada; 
(vii) suporte respiratório (oxigenoterapia, aspira-
ção de secreções); (viii) síndromes potencialmente 
recuperáveis a curto prazo; e (ix) confusão, desnu-
trição, problemas na deglutição, deterioração sen-
sorial e da locomoção.

UNIDADE DE CONVALESCENÇA DA SAN-
TA CASA DA MISERICÓRDIA DA PÓVOA 
DE LANHOSO
Esta Unidade, com três anos de existência, possui 
certificação pela Norma ISO 9001 e está em tran-
sição para a versão ISO 9001:2008, aprovada pela 
ISO (International Standard Organization), no 
âmbito da implementação de um Sistema de Ges-
tão da Qualidade (SGQ). Integra-se no edifício do 
Hospital António Lopes sendo uma das valências 
da Santa Casa da Misericórdia da Póvoa de Lanho-
so cuja instituição, de acordo com o seu Relatório 
de actividades e contas de gerência de 2009, se 
enquadra “…num contexto caracterizado por mu-
danças profundas no paradigma de gestão…”, sen-
do que “…os objectivos estratégicos específicos, 
projectos e actividades, tiveram resultados acima 
das expectativas, contribuindo para uma avaliação 
final muito positiva” ( Santa Casa da Misericórdia 
da Póvoa de Lanhoso,2009,p.3-22)..   
Previamente à sua abertura foi visitada uma Uni-
dade congénere em Barcelona, com vinte anos de 
funcionamento, que serviu como modelo para a 
implementação. Esta mesma Unidade fez o acom-
panhamento periódico da Unidade criada, duran-
te um período de um ano e meio. 
Esta unidade tem implementado um processo de 
avaliação de desempenho no sentido de permitir, a 
cada colaborador, melhorar os seus pontos menos 
positivos a fim de corresponder às expectativas da 
Santa Casa da Misericórdia. Os objectivos de de-
sempenho estabelecidos incluem: (i) descrição dos 
comportamentos e das competências associadas 
a cada função, para conhecimento dos titulares, 
subordinados e chefias; (ii) medição do contributo 
individual dos funcionários/colaboradores para a 
concretização dos objectivos estratégicos da insti-

tuição, através da utilização de diversas metodolo-
gias de avaliação; e (iii) transmissão dos resultados 
da avaliação aos funcionários/colaboradores, com 
o objectivo de melhorar o desenvolvimento do de-
sempenho individual, bem como resolver proble-
mas operacionais, motivacionais ou de clima orga-
nizacional que dificultem o desempenho esperado.
De acordo com o referido relatório, foi durante o 
ano de 2009 que se efectuou a “consolidação do 
funcionamento da Unidade de Convalescença, no 
âmbito da Rede Nacional de Cuidados Continua-
dos Integrados (RNCCI) em estreita colaboração 
com a Unidade de Missão, Equipas Coordenado-
ras Regionais e Locais e Equipas de Gestão de 
Altas Hospitalares”, incluindo a “adesão a vários 
Subsistemas de Saúde no âmbito da Rede, bem 
como a promoção da avaliação da satisfação de 
utentes e colaboradores”.
A Unidade de Convalescença com cinco médicos 
e catorze enfermeiros disponibiliza 28 camas para 
internamentos com previsibilidade de duração até 
30 dias consecutivos, por cada admissão. No ano 
de 2009 a taxa de ocupação foi de 75% para uma 
existência média diária de 21 doentes internados. 
O funcionamento da Unidade é garantido pelo 
acompanhamento contínuo dos diferentes téc-
nicos que constituem a equipa multidisciplinar, 
bem como através de auditorias internas e exter-
nas que visam a melhoria da qualidade do serviço 
prestado. Outro factor que contribui para a me-
lhoria contínua respeita à realização de Reuniões 
Semanais Multidisciplinares e Reuniões Mensais 
da Equipa de Gestão que permitem a interacção 
entre os diferentes elementos da equipa para uma 
melhor resolução de situações.
Pode ser consultado no relatório de actividades, 
que temos vindo a citar, o que mais significativo 
se desenvolveu, tanto a nível clínico como de acti-
vidade científica, no contexto das equipas de En-
fermagem, Medicina Física de Reabilitação (Fisio-
terapia, Terapia da Fala e Terapia Ocupacional), 
Serviço Social, Acompanhamento Psicológico e 
Serviço de Nutrição e Alimentação. Contam ainda 
com a colaboração de Animadores Sociais (área de 
desenvolvimento sociocultural), Gabinete de auto-
-estima (cabeleireiro, manicure) e Musicoterapia.
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MATERIAL E MÉTODOS

Tendo em conta o objectivo do trabalho, o dese-
nho da investigação orientou-se para um estudo de 
caso, sob o paradigma qualitativo, no qual procu-
rámos a compreensão abrangente da Unidade que 
pretendíamos observar. Optámos, assim, pelo es-
tudo de caso porque existem variáveis situacionais 
que transformam cada organização numa entida-
de única, embora os resultados que se obtiverem 
não permitam a generalização.
Temos como objectivo responder à questão de in-
vestigação: nas Unidades de Convalescença dos 
Cuidados Continuados, que organização e funcio-
namento concorrem para uma melhor qualidade?
Amostra
A amostra deste estudo é constituída por quatro 
entrevistados e outros informantes informais de 
uma Unidade de Convalescença em Cuidados Con-
tinuados, da Zona Norte. 
Instrumento
Entrevista semi-estruturada ao administrador de-
legado, médico responsável, enfermeira superviso-
ra e ao elemento administrativo da Unidade em es-
tudo, de acordo com guião previamente elaborado.
Procedimentos
O pedido de autorização com a explicitação das 
razões e finalidades do nosso estudo foi oficializa-
do ao Provedor da Santa Casa da Misericórdia da 
Póvoa de Lanhoso.
Efectuámos uma reunião na qual foram explicita-
dos, de forma pormenorizada, a metodologia e os 
objectivos do estudo, no sentido de obter o envol-
vimento nas entrevistas. Estas foram agendadas 
de acordo com disponibilidade dos participantes. 
Para preservar o anonimato dos colaboradores, as 
entrevistas foram identificadas por letras e nume-
radas de E1 a E4.
Os resultados foram analisados de acordo com a 
perspectiva de Bardin, possibilitando a recolha de 
elementos com significado. O critério de categori-
zação foi de ordem semântica tendo sido feita uma 
análise temática; o sistema de categorização esco-
lhido foi por analogia. As informações recolhidas 
tiveram sempre em conta os aspectos éticos ine-
rentes a este tipo de trabalho.

RESULTADOS E DISCUSSÃO
Sendo que se elaborou uma pesquisa geral da rea-
lidade existente, focamos especificamente neste 
estudo de caso, para consolidar a informação re-
colhida, as categorias, inicialmente, referenciadas. 
Outros cenários foram encontrados, mas não foi 
viável desenvolver todos.
Na categoria Gestão da Qualidade, verificamos 
que a estratégia de melhoria da qualidade dos cui-
dados prestados desenvolve-se como um processo 
contínuo de actividades planeadas, baseado na re-
visão de desempenhos de todos os grupos profis-
sionais e no estabelecimento de metas específicas. 
Um trecho do discurso de E1 esclarece esta afir-
mação: 
“Uma das nossas formas de avaliar o trabalho de-
senvolvido, além do sistema de certificação que 
implica o cumprimento de normas e procedimen-
tos, é também pela simpatia e alegria que vemos 
estampadas no rosto dos nossos utentes durante 
o internamento, mas sobretudo quando nos vêm 
visitar. Vemos que lhes custa a despedida aquando 
da alta. 
Eu gostava que lessem os testemunhos dos pró-
prios doentes…Sempre pautei a minha conduta 
profissional pelo respeito, compreensão e solida-
riedade, tal como todos os que aqui trabalham, 
com este ar de alegria e de brincadeira suavizamos 
a estadia dos nossos utentes”.
Não pode existir um clima de melhoria contínua 
da qualidade sem o envolvimento de todos. É neste 
contexto que E4 referiu que naquela Unidade se 
produz uma força motivacional que arrasta a equi-
pa para o dinamismo e para a entrega ao projecto 
expressando-se:
 “…a Enfermeira Supervisora está sempre a inovar 
e muda procedimentos de forma a envolver toda a 
equipa em mais e melhores prestações de cuida-
dos para o utente…desde o Assistente Operacional 
até ao Director todos estão motivados para a evo-
lução e melhoria…” 
Destacamos que “a qualidade dos serviços presta-
dos por uma equipa multidisciplinar tem sido re-
conhecida por todos os intervenientes da Rede e é 
considerada Unidade de referência a nível nacional” 
(Relatório de atividades e contas de gerência, 2009).   
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Os resultados obtidos com os cuidados prestados 
constituem uma componente essencial para se 
proceder à avaliação da qualidade. Este quadro de 
referência foi estabelecido por Donabedian (1986). 
A qualidade de cuidados é, portanto, uma noção 
abrangente que aponta para o grau que os cuidados 
de saúde prestados, consistentes com os conheci-
mentos científicos actuais, concorrem para aumen-
tar a probabilidade de obtenção de resultados dese-
jáveis. Assim, a promoção da qualidade deverá ser 
sempre o grande pilar orientador da prestação de 
cuidados. A Pessoa doente e as suas expectativas, 
que incluem: (i) ser atendido com personalização 
e cordialmente; (ii) obter serviços de elevado nível 
técnico; (iii) obter elevados níveis de acessibilidade; 
e (iv) sentir que a organização foi estabelecida em 
função das suas necessidades e expectativas, deve-
rão ser o foco principal de atenção por parte dos 
profissionais de saúde. Apresentamos, de seguida, 
alguns resultados dos inquéritos de satisfação dos 
utentes e dos funcionários, referentes a 2009, que 
nos foram gentilmente cedidos pela Instituição.
Na perspectiva dos utilizadores da Unidade de 
Convalescença, o grau de satisfação geral dos 
utentes (sobretudo relacionado com as condições 
de hotelaria) foi considerado “Muito Bom” para 
80,16% e “Bom” para 4,7%; A satisfação com a 
informação dada sobre o estado de saúde obteve 
87,18% de preferências “Muito Bom”. O atendi-
mento aos pedidos foi “Muito Bom” para 85,71% 
dos inquiridos. Já a Apreciação Global (experiên-
cia, competência, preocupação com o paciente) é 
“Muito Boa” para 93,3%.
Estes resultados demonstram que a qualidade de 
uma organização resulta da capacidade que os 
gestores de todos os níveis têm para mobilizar, de 
uma forma eficiente, todos os recursos, de modo 
a satisfazer as necessidades e expectativas dos 
clientes, melhorando continuamente a sua eficá-
cia e eficiência. Já a qualidade percecionada pe-
los profissionais baseia-se em variáveis diferentes 
que aquela que é percecionada pelos utilizadores. 
Para os utilizadores é fortemente dependente da 
sua interação com os atores envolvidos ao longo 
de todo o processo com início no primeiro contac-
to, acessibilidade, resposta a situações urgentes e 

emergentes, dedicação do pessoal, comunicação e 
credibilidade da organização.
Tivemos ainda oportunidade de apreciar os traba-
lhos realizados pelos utentes e oferecidos à Uni-
dade, bem como os agradecimentos comoventes 
e calorosos que foram endereçados ao pessoal da 
Unidade, em prosa e em verso, elaborados, tanto 
pelos utentes como pelos familiares, inclusiva-
mente nos casos em que o desfecho foi o óbito. 
Verificamos que 64,10% dos profissionais mani-
festam-se “satisfeitos”, 20.51% “insatisfeitos” e 
15,38% “sem opinião”, quando inquiridos sobre o 
Grau de satisfação geral do funcionário.
Na categoria cuidado humanizado/cuidado holísti-
co no contexto dos Cuidados Continuados analise-
mos o discurso que se segue:
“Trabalhei com agudos num hospital público e ha-
via muitas coisas diferentes…o doente devia andar 
com a sua roupa pessoal…mas nem sempre se con-
seguia. No hospital, nós tratamos…damos o medi-
camento…um injectável…dizemos então está bem? 
E vamos embora...Aqui não, a filosofia da rede é 
outra. Realmente, debruça-se mais na persona-
lização dos cuidados…humanismo…exigência da 
capacidade de crescer... Nestas unidades a parte 
humana dos profissionais tem que se sobrepor à 
parte técnica (sendo que não devemos/podemos 
descurar esta)”.
E1 está em consonância com Pacheco (2002)  ao 
referir que o cuidar pode ser perspectivado como 
uma “atenção global e continuada a um doente, 
nunca esquecendo que ele é antes de tudo uma 
pessoa. Deve ser vista como o centro da aten-
ção de quem cuida e, por isso, nunca devem ser 
esquecidos todos os cuidados físicos, psicológi-
cos ou espirituais de que precisa, para além dos 
cuidados exigidos pela doença em si.” Também 
Escoval (2003)  salienta que nos contextos da 
prática clínica “devem prevalecer os princípios 
humanistas, visando a saúde dos cidadãos e o seu 
bem-estar”.
Além de fomentarem as condutas éticas e morais, 
privilegiam o conforto e a privacidade que o uten-
te deseja porque, conforme pudemos observar, al-
guns preferem não usufruir dessa privacidade.
Em poucas palavras E2 resumiu assim a sua posição:



Volume 59, Nº 5-6, sET-DEZ 2016 SERVIR 35

“Esta Unidade centra-se no utente como pessoa e 
razão de ser da nossa existência.” 
Além disso, a capacidade da unidade, somente de 
28 camas, foi referida como sendo, …”o ideal para 
potenciar o espaço físico, os recursos humanos e 
económicos bem como a optimização dos cuida-
dos. Esta é, segundo E3, a lotação óptima para a 
rentabilização da unidade…”
O depoimento de E4 proporcionou-nos ainda a 
compreensão da orgânica e funcionamento re-
lacionado com o fluxograma e acolhimento dos 
utentes, bem como o modo de operacionalização 
das actividades administrativas onde é visível o 
rosto humano da Unidade:
“O inconformismo dos elementos da equipa, no-
meadamente da enfermeira supervisora, motiva 
a todos os colaboradores para mudar os procedi-
mentos, os suportes de apoio. Aponto como exem-
plo o Guia de Acolhimento dos Utentes que está 
em revisão, sendo esta a sua quinta versão…”
A integração sociocultural das pessoas internadas 
ou que passaram por esta Unidade de Convales-
cença também não é descurada, facto que é ob-
jectivado no seu relatório anual ao salientar que 
“várias têm sido as iniciativas levadas a cabo para 
a animação e entretenimento dos utentes interna-
dos na Unidade de Convalescença, como foram en-
tre outros: a festa/convívio da sardinhada pelo São 
João, do magusto pelo São Martinho e da Festa de 
Natal” (Relatório de atividades e contas de gerên-
cia, 2009, p. 22). 
Como Recursos humanos a unidade conta com a 
existência de uma equipa interdisciplinar, confor-
me nos relata E1:
 “Temos dois enfermeiros por turno, depois temos 
médicos, técnicos de serviço social, um adminis-
trativo, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, 
terapeutas da fala, fisiatra, animadores sociocul-
turais, psicóloga, nutricionista, gabinetes de au-
to-estima (onde os alunos do curso de esteticista 
aplicam os seus conhecimentos), musicoterapia…”
Sobre o perfil considerado necessário num profis-
sional que trabalhe nesta unidade, E1 destacou:
“A selecção é realizada através da apresentação 
de currículo e de entrevista…no entanto as pes-
soas que vêm para a equipa trabalham mandato-

riamente antes no lar da instituição onde podem 
ser observadas as suas características humanas e 
só depois é que poderão integrar a equipa…toda a 
enfermeira que está neste serviço tem que ter já 
alguma experiência, não pode ser nenhuma pes-
soa que saia de uma escola porque o utente chega 
aqui desmotivado…basta a gente apertar-lhe a mão 
e ele sentir que é gente…”
“Eu tenho orgulho de trabalhar com esta equipa…”
Observamos que, esta entidade, face aos recursos 
humanos, se preocupa em assegurar o planeamen-
to estratégico, investindo nos seus activos, imple-
mentando e desenvolvendo acções que promovam 
a correcta gestão dos mesmos. 
O exercício de funções de liderança nesta Insti-
tuição demonstra que são adoptados comporta-
mentos geradores de um clima organizacional de 
confiança. Esta nossa ideia está em sintonia com 
Rego e Cunha (2003a e b) e com a opinião de E1 
que confirma na sua resposta a importância da li-
derança:
“Todo este trabalho e projectos em curso se devem 
ao entusiasmo do Senhor Provedor, pelo que ele 
vai ficar todo orgulhoso pela divulgação que vão 
fazer a esta casa. O seu empenhamento e a moti-
vação que ele dá à equipa… Vamos ter a semana 
aberta em Maio, as nossas jornadas em Junho, 
sendo que ainda ontem ele esteve aqui reunido 
sendo sempre o motor de arranque. Este provedor 
destaca-se a nível do país pela sua visão…este é um 
gestor dinâmico, empreendedor….”
Rego e Cunha (2003a) afirmam que “a eficácia das 
organizações depende tanto dos líderes quanto 
dos seguidores.” Além disso, referem-se a aspetos 
como “ … a integridade, a humildade, a tenacida-
de e coragem, a lealdade, a confiança, o respeito 
pelos colaboradores, a vontade de aprender e de 
fomentar a aprendizagem dos empregados e da 
organização…” como parte do papel que “os líde-
res podem exercer no fomento das organizações 
de elevado desempenho, autentizóticas e vivas.” 
(p.53). Já Cunha et al (2003b)., apresentam o lí-
der visionário como aquele que “…enfatiza a via-
bilidade da organização a longo prazo. Fomenta a 
mudança, a inovação e a criatividade” (p.271).
Quisemos saber que projetos acalentavam reali-
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zar, ao que E2 foi esclarecedor, embora apenas nos 
detenhamos naquele que se refere aos Cuidados 
Continuados:
“Está para breve a abertura de uma nova valência 
a Unidade de Longa Duração e Manutenção, D. 
Elvira Câmara Lopes (o nome da sua benemérita) 
para 29 utentes, que pretendemos seja também 
uma Unidade de referência a nível da Rede, como 
já o é esta… Estão praticamente concluídas as 
obras de construção, na sequência de aprovação 
de candidatura ao Programa Modelar e em Maio 
estará disponível para a Rede.” 
Este foi concretizado, conforme planeado, sem 
atrasos e a sua inauguração oficial ocorreu a cinco 
de Setembro de 2010.
Quanto à categoria Formação e Desenvolvimento 
Profissional verificamos que estão conscientes de 
que o saber se gera na prática, mas envolve o pen-
samento crítico que tem de ser utilizado. A forma-
ção nesta Unidade surge como uma oportunidade 
de desenvolvimento profissional e organizacional. 
Para o efeito, o Centro de Formação da Misericór-
dia viu aprovado um grande volume de formação 
que abrange quer os funcionários da Instituição, 
quer a população em geral (…), ao abrigo das can-
didaturas efectuadas ao Programa Operacional 
Potencial Humano (POPH). A nível externo, foi 
ainda proporcionada formação aos profissionais 
das diferentes áreas através de protocolos criados 
com a União das Misericórdias Portuguesas.
Constatamos que a formação abarca mais do que 
dar informação ou proporcionar novos conheci-
mentos, preocupando-se, também, em desenvolver 
habilidades ou destrezas, sobretudo nos recém-ad-
mitidos. Assim, a dimensão formativa do contexto 
de trabalho pode e deve ser considerada um cam-
po educativo por excelência. Como bem afirma 
Alarcão e Tavares (2003) o profissional de saúde 
é capaz de combinar a ação, a experimentação e a 
reflexão sobre a ação, ou seja, reflexão dialogante 
sobre o observado e o vivido segundo uma meto-
dologia do aprender a fazer, fazendo e pensando, 
que conduz à construção ativa do conhecimento 
gerado na ação e sistematizado pela reflexão.
Paralelamente, a formação que visa o aperfeiçoa-

mento das competências para o exercício profis-
sional é, nesta Unidade, também, um imperativo 
ético nas profissões de saúde. Concordam com 
TORRES (2002) quando refere que “se o mun-
do do trabalho desatualiza vertiginosamente (…) 
a tónica coloca-se, então, na premência de uma 
educação ao longo da vida e numa reactualiza-
ção permanente das competências profissionais” 
(p. 3). Já a UNESCO (1996)  apresenta a forma-
ção ao longo da vida aplicada a todos os contextos 
referindo que a “experiência vivida no quotidiano 
…é o produto de uma dialética com várias dimen-
sões. Se, por um lado implica a repetição ou a imi-
tação de gestos e de práticas, por outro é também 
um processo de apropriação singular e de criação 
pessoal. Junta o conhecimento não-formal ao co-
nhecimento formal e o desenvolvimento de apti-
dões inatas à aquisição de novas competências” 
(p. 92). 
Relativamente à formação a expressão de E1 é sig-
nificativa para objectivar o que observamos:
“Temos um Plano Anual de Formação organizada 
pela Estrutura de Formação da Entidade e forma-
ção em serviço, ou seja mesmo em contexto de tra-
balho. 
Ah! Nós aqui estamos sempre em formação…. 
Temos um centro de formação…a calendarização 
das Acções de Formação é feita no inicio do ano…
Em Janeiro e Fevereiro foi a Informatização para 
o processo clínico…em Abril vai ser Suporte Bá-
sico de Vida…Em Maio Semana Aberta na qual a 
comunidade também participa …. Em Junho rea-
lizaremos as Jornadas…em Julho a apresentação 
dos resultados dos grupos de trabalho sobre pre-
venção e tratamento de úlceras, entre outros. …
Vão ser actualizadas as competências na área das 
infecções associadas aos cuidados de saúde (la-
vagem das mãos, transmissão de infecções…) Em 
Agosto é o único mês em que não há… Em Setem-
bro vão ser as terapeutas a apresentar…Os outros 
meses ainda estão a ser calendarizados, de acordo 
com as necessidades, entretanto, diagnosticadas.
Ficou, assim, demonstrado o dinamismo desta 
Unidade de Convalescença, pois, de acordo com o 
Relatório de atividades e contas de gerência, 2009 
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como sendo unidade de referência, sempre que 
aplicável, os diferentes elementos da Equipa Mul-
tidisciplinar são convidados a desenvolver estudos 
de investigação com base na reflexão nas e sobre 
as suas práticas de funcionamento. A estes é dada 
visibilidade nas jornadas dos Cuidados Continua-
dos, ou da Instituição.
Constatamos o grande envolvimento na Educação 
para a saúde dos utentes e na oportunidade de 
instruir os cuidadores informais, previamente ao 
momento da alta, na sequência de visitas progra-
madas do Médico, Enfermeiro, Técnica do Servi-
ço Social, Fisioterapeuta, Terapeuta Ocupacional 
e Terapeuta da Fala, se necessário.
“Muitos doentes voltam depois de recuperados 
(até me parece que se está a preparar aqui uma 
relação estável com casamento…) e alguns vêm 
ajudar outro utente para lhes ensinar e/ou ape-
nas cumprimentar. Eles voltam e é isso que nos 
faz crescer e nos inunda a alma…” comprova E1. 
Acrescentando:
“ …às vezes, no inicio, as famílias estão muito moti-
vadas, mas quando nós marcamos os ensinos para 
a alta (fazemos sessões práticas para termos a cer-
teza de que o prestador adquiriu efectivamente as 
competências necessárias) eles ‘fogem’ (amanhã…
depois…) aqui entra a técnica do Serviço Social…
mas, em geral, a maioria dos utentes saem autóno-
mos…” 

CONSIDERAÇÕES 

O Estudo de Caso como abordagem metodológi-
ca de investigação proporcionou compreender, 
explorar e descrever o contexto de uma Unidade 
de Convalescença. Esta, evidencia uma organiza-
ção articulada, integrada, continuada, multidisci-
plinar e interdisciplinar que está de acordo com 
a tipologia definida pela Rede, cumpre um dos 
principais objectivos da sua filosofia: melhorar a 
acessibilidade da pessoa aos cuidados de saúde, 
ao mesmo tempo que proporciona eficiência e 
qualidade na prestação dos referidos cuidados.
A participação desta IPSS nos cuidados de saú-
de singulariza-se por ter implementado um sis-
tema de auditoria interna, de qualidade clínica e 

organizacional, bem como por se revelar na sua 
actuação a vinculação a valores que visam o bem 
comum, nomeadamente o altruísmo e voluntaria-
do. A nossa observação de campo coincide com a 
perspetiva de Lemos (2010)  ao referir que as Mi-
sericórdias na área da saúde ocupam um lugar ci-
meiro, preferencial e cada vez mais aperfeiçoado 
com competência, saber fazer e qualidade, numa 
determinante e sensível área que é a prestação de 
serviços de saúde à Humanidade.
Nesta IPSS os doentes em convalescença são 
apoiados por diversificada oferta de actividades 
ocupacionais. As relações são naturais sendo o 
ambiente familiar e personalizado. 
Verifica-se aproveitamento de recursos e da ca-
pacidade instalada da Instituição, com utilização 
da filosofia de serviços partilhados, o que traz 
também celeridade na resolução de problemas. 
A Formação contínua dos profissionais e dos 
prestadores está garantida. Apercebemo-nos ra-
pidamente que naquela Unidade se trabalha com 
profissionalismo, enquanto cuidam de cada de-
talhe, por mais insignificante que possa parecer. 
De salientar a existência de um quadro de refe-
rência de gestão, em tudo favorável à formação 
contínua como forma de reflectir as práticas e 
(re) construir saberes, que permitam desenvol-
ver as competências próprias necessárias ao de-
sempenho, no âmbito da prestação de cuidados 
continuados.
Pudemos observar que esta filosofia, favorável ao 
desenvolvimento pessoal e profissional, induz a 
procura de excelência na organização e funcio-
namento, concorrendo, simultaneamente, para 
a satisfação dos utilizadores dos cuidados e dos 
profissionais, encontrando a resposta procurada 
na nossa pergunta de partida. 
Na perspectiva dos utilizadores da Unidade de 
Convalescença, o grau de satisfação geral dos 
utentes, em 2009, foi considerado Muito Bom 
para 80,16% e Bom para 4,7%; Já a Apreciação 
Global (experiência, competência, preocupação 
com o paciente) é Muito Boa para 93,3%.
Constatamos que o recurso à simplicidade re-
lacional entre a equipa de saúde e as pessoas 
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internadas influencia positivamente o clima de 
bem-estar pessoal e organizacional estando em 
sintonia com a perspectiva de Renaud (2008)  ao 
afirmar que a “…solicitude, cuidado, afectividade 
e vulnerabilidade crescem em conjunto”, evocan-
do a afectividade enquanto forma de proximidade. 
Apesar do pensamento mais comum de que, no 
sector da saúde, persistem iniquidades generali-
zadas, pensamos que esta unidade, poderá servir 
como um exemplo que não confirma essa percep-
ção e como um modelo de busca de excelência dos 
cuidados.
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RESUMO
Intervenções promotoras 

da dignidade da pessoa em 
cuidados paliativos

Objetivo: Sintetizar o 
conhecimento existente acerca 

das intervenções promotoras da 
dignidade do adulto e idoso em 

cuidados paliativos
Abordagem teórica: O aumento 

da longevidade, o incremento das 
doenças crónicas, as alterações 
na rede familiar, têm impacto 
crescente na organização dos 

sistemas de saúde e nos recursos 
destinados aos doentes crónicos. 

Os Cuidados Paliativos terão 
uma importância crescente 

(Plano Nacional de Cuidados 
Paliativos, 2016).

A preservação e/ou promoção da 
dignidade da pessoa em cuidados 

paliativos tem vindo a ganhar 
cada vez maior enfase. 

Metodologia: Trata-se de uma 

INTRODUÇÃO
A preservação e/ou promoção da dignidade da pessoa em cuidados 
paliativos tem vindo a ganhar cada vez maior enfase e constitui-se de 
suma importância para os cuidados de saúde.
Vários estudos têm explorado o conceito de dignidade, o qual se as-
sume como complexo e subjectivo. Verifica-se um crescente interes-
se nesta área a nível investigacional. Esta revisão da literatura visa 
sintetizar as intervenções que promovem a dignidade da pessoa em 
cuidados paliativos.
A Organização Mundial de Saúde (OMS), 2016, define Cuidados Pa-
liativos do seguinte modo: “Palliative care is an approach that impro-
ves the quality of life of patients and their families facing the problem 
associated with life-threatening illness, through the prevention and relief 
of suffering by means of early identification and impeccable assessment 
and treatment of pain and other problems, physical, psychosocial and 
spiritual.”
A Declaração Universal dos Direitos Humanos (1948) consagra no 
artigo I que “Todos os seres humanos nascem livres e iguais em dig-
nidade e direitos.”
A dignidade humana tornou-se um aspecto importante dos cuida-
dos de saúde e sociais. Tem sido explorada usando vários métodos, 
incluindo o pensamento crítico e filosófico, analisando o conceito 
historicamente, pedindo ou observando as pessoas para compreen-
der as suas percepções de dignidade e, empiricamente, examinando 
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como certos grupos de pessoas usam o conceito. 
O Merriam-Webster Dictionary define dignidade 
como a qualidade ou estado de ser digno, honra-
do ou estimado. Dignidade pode ainda ser referi-
da como posse pessoal com as características de 
ter capacidade cognitiva, sentindo-se confortável 
consigo mesmo, e ter o controlo sobre os compor-
tamentos e ambiente envolvente. Mairis (1994) 
refere, ainda, que a dignidade significa sentir-se 
importante e valioso em relação às outras pessoas 
e ser tratado como tal pelos outros.
Mais recentemente, outros autores referem que a 
dignidade é considerada um atributo de uma boa 
morte para pessoas terminais.
Apesar da dignidade ser intrínseca ao Homem, 
assiste-se, frequentemente, à sua usurpação e 
desvalorização. Em especial quando as pessoas se 
encontram em situação de fragilidade, como em 
cuidados paliativos.
A manutenção da dignidade é fundamental no 
processo de cuidar e interfere com os ganhos de 
saúde obtidos.
Chochinov & Chochinov (2002) demonstraram que 
existe uma associação entre um baixo sentido de 
dignidade e a depressão, ansiedade, desejo de mor-
rer, desesperança, sensação de fardo para os outros 
e uma pobre qualidade de vida. Morrer com digni-
dade é percebido com um cariz subjectivo, a procu-
ra da dignidade envolve vários aspectos do cuidado 
em fim de vida e as intervenções terapêuticas são 
frequentemente envoltas de incerteza. 
Deste modo, a preservação e/ ou promoção da dig-
nidade da pessoa constitui um desafio atual para a 
enfermagem.

Fundamentação teórica
A European Association for Palliative Care refere 
na Carta de Praga (2014)  que os Cuidados Paliati-
vos são “cuidados interdisciplinares e dirigem-se 
tanto ao doente, como à família e comunidade”. 
O mesmo documento salienta ainda que “os cui-
dados paliativos consistem em disponibilizar o 
mais básico conceito de cuidar: aquilo que se deve 
proporcionar para satisfazer as necessidades indi-
viduais dos doentes, independentemente do local 
onde seja cuidado seja no seu domicílio ou numa 
instituição de saúde.”

RIL, efetuada de acordo com os métodos propostos 
por Sousa, Silva e Carvalho (2010).

Resultados: Três artigos foram incluídos, três temas 
identificados (Preocupações relacionadas com a 

doença, Repertório de preservação da dignidade e 
Inventário da Dignidade Social).

Conclusão: Clarificou-se o significado de morrer 
com dignidade e sintetizou-se aspectos da dignidade 
da pessoa em cuidados paliativos. Mais investigação 

é necessária sobre o tema. 

Palavras-Chave: 

Revisão integrativa, Cuidados 

paliativos, cuidados em fim de vida, 

enfermagem, intervenções, dignidade

Abstract
Promoting interventions of dignity in the  

adult and elderly in palliative care
Aim: Synthesise existing knowledge about the 

promoting interventions of dignity in the adult and 
elderly in palliative care

Background: The longevity increasement, the 
increase in chronic and progressive diseases, as well 
as changes in the family network, they have caused 

impact on the organization of health systems and 
resources for the chronically ill. Palliative care will 

become increasingly important. 
The preservation and / or promotion of human 
dignity in palliative care has gained increasing 

emphasis.
Review methods: This is an integrative literature 

review, conducted in accordance with the methods 
proposed by Sousa, Silva and Carvalho (2010).
Results: Three articles were included and three 

identified issues (Illness Related Concerns, 
Dignity Conserving Repertory and Social Dignity 

Inventory).
Conclusion: This review clarified the meaning 

of dying with dignity and synthesized aspects of 
dignity in end-of-life care. Further research is 

necessary.

Keywords: 

integrative review, palliative care, 

terminal care, nursing, interventions, 

dignity
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A Enfermagem, de acordo com o Regulamen-
to para o Exercício Profissional da Enfermagem 
(artigo 4.º, n.º 1), é “a profissão que, na área da 
saúde, tem como objetivo prestar cuidados de en-
fermagem ao ser humano, são ou doente, ao longo 
do ciclo vital, e aos grupos sociais em que ele está 
integrado, de forma que mantenham, melhorem 
e recuperem a saúde, ajudando-os a atingir a sua 
máxima capacidade funcional tão rapidamente 
quanto possível.”
De acordo, com a alínea a) do nº 1 do Artigo 97.º 
do Estatuto da Ordem dos Enfermeiros os seus 
membros devem: “Exercer a profissão com os ade-
quados conhecimentos científicos e técnicos, com 
o respeito pela vida, pela dignidade humana e pela 
saúde e bem-estar da população, adotando todas 
as medidas que visem melhorar a qualidade dos 
cuidados e serviços de enfermagem.”
O nº 1 do Artigo 99.º refere ainda, que “As inter-
venções de enfermagem são realizadas com a 
preocupação da defesa da liberdade e da dignida-
de da pessoa humana e do enfermeiro.”
Torna-se, por conseguinte, fundamental adquirir 
profundo conhecimento acerca das intervenções 
promotoras da dignidade da pessoa em cuidados 
paliativos. 
Tal como refere Amendoeira (2013), quando se 
referem intervenções para promover a dignidade 
da pessoa tem-se em vista resultados sensíveis,  
ganhos em saúde e um grande desafio para os en-
fermeiros, exigência para a excelência e seguran-
ça dos cuidados às pessoas.
Segundo Chochinov & Chochinov (2002), os doen-
tes consideram o sentir a paz espiritual, o alívio do 
seu sofrimento e o estreitamento das relações com 
os familiares as facetas mais importantes do cuida-
do em fim de vida. De forma clara se compreende 
que as intervenções em Cuidados Paliativos se es-
tendem para além do controlo da dor e da gestão 
dos sintomas até à resposta ao amplo e complexo 
mundo das necessidades expressas.
Dada a complexidade das necessidades da pessoa 
e família em Cuidados Paliativos, o profissional de 
saúde deve aliar a mestria técnica às competências 
relacionais e humanizadoras. Apenas desta forma, 
poderá identificar e compreender as vontades/ de-
sejos da pessoa/família alvo dos cuidados, de for-

ma a atempadamente delinear um plano de inter-
venção para as satisfazer. Considerando sempre a 
multiculturalidade. Por conseguinte, unicamente, 
através deste caminho a dignidade inerente ao ser 
humano poderá ser preservada.
Chochinov (2012) defende a importância de usar 
o momento de cuidar para conhecer, reforçar e, 
sempre que possível, reafirmar a personalidade do 
doente. Emerge assim uma dimensão da dignida-
de que se constrói na dinâmica relacional.
Por conseguinte, o respeito, em todas as circuns-
tâncias, pela Dignidade da pessoa e a implemen-
tação de intervenções promotoras da mesma, 
constituem um meio para aliviar o sofrimento, 
nomeadamente, a nível psicossocial e existencial, 
vivenciado por pessoas em Cuidados Paliativos.

Material e Método
O presente artigo resulta de uma revisão integra-
tiva da literatura que foi efetuada de acordo com 
os métodos propostos por Sousa, Silva e Carvalho, 
2010. As autoras consideram que “a revisão inte-
grativa emerge como uma metodologia que pro-
porciona a síntese do conhecimento e a incorpo-
ração da aplicabilidade dos resultados de estudos 
significativos na prática”. Consideram ainda que 
constitui um instrumento da prática baseada na 
evidência. 
A opção por uma revisão integrativa relaciona-se 
com o fato da mesma constituir a “mais ampla 
abordagem metodológica referente às revisões, 
permitindo a inclusão de estudos experimentais e 
não-experimentais para uma compreensão com-
pleta do fenómeno analisado.”
O objetivo do presente artigo é sintetizar o conhe-
cimento existente acerca das intervenções promo-
toras da dignidade do adulto e idoso em cuidados 
paliativos. 
Considerando-se a conceção da temática em estu-
do, formulou-se a seguinte questão PEO (Patiente 
+ Exposure + Outcome): Quais as intervenções 
promotoras da dignidade do adulto/ idoso em cui-
dados paliativos?

Os critérios de exclusão de artigos foram:
• Artigos cuja população alvo integre crianças 
ou adolescentes;
• Artigos que integrem na população alvo adul-
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tos/ idosos sem acompanhamento por cuidados 
paliativos;
• Artigos cujas intervenções não sejam relacio-
nadas com a dignidade.
Como critérios de inclusão definiram-se os se-
guintes:
• Artigos de acesso integral;
• Artigos redigidos em Português, Inglês e Es-
panhol;
• Artigos cuja população alvo das intervenções 
sejam adultos ou idosos;
• Artigos relativos a estudos de metodologia 
qualitativa.

Para a colheita de dados nas bases de dados foram 
utilizados os seguintes descritores (DeCS) – pallia-
tive care, terminal care, nurs* e as palavras-chave: 
Interventions e Dignity.

Quadro

A fonte de pesquisa utilizada foi a base de dados 
científica EBSCOhost. Da pesquisa efetuada no 
dia 25.05.2016 obteve-se um total de 44 artigos. 
Após realizada exclusão dos repetidos obteve-se 
uma amostra de 36 artigos. 
Efetuada, primariamente, uma análise do título e 
resumo excluindo-se 10 artigos por a população-
-alvo não corresponder aos critérios de inclusão 
definidos; excluído 1 artigo por não ter acesso ao 
texto integral e excluídos 22 artigos por não foca-
rem intervenções promotoras da dignidade. Des-
te modo, seleccionaram-se 3 artigos para análise 
integral.

Resultados
 O quadro seguinte apresenta a sistematização da 
análise efectuada aos estudos seleccionados.  

Artigo “Identifying care actions to conserve dignity in end-of-life care” XII

Ano 2011

Autor (es) Hilary Brown, Bridget Johnston, Ulrika Ostlund

Revista British Journal of Community Nursing Vol 16 nº 5

Palavras – Chave Dignidade, cuidados em fim de vida, comunicação, focus group 

Tipo de estudo  Qualitativo e descritivo

Tamanho da amostra 14 enfermeiras de saúde comunitária, 3 enfermeiras de cuidados gerais, 8 pessoas e 5 
cuidadores

Intervenções 
promotoras da dignidade

Descontrolo de sintomas
- Estabelecer contato precoce, a fim de conhecer bem a pessoa e a sua família;
- O enfermeiro deve usar ferramentas de avaliação e guidelines para proporcionar 
ajuda;
- Ajudar as pessoas a estabelecer metas realistas e fornecer os equipamentos, 
conforme necessário.

Perspetivas de conservação da Dignidade 
- O enfermeiro deve comunicar com a família e pessoa de forma a manter a 
normalidade;
- Dar permissão para estar triste;
- Ajudar as pessoas a gerir o que lhes é importante;
- Os enfermeiros devem ser capazes de satisfazer pedidos específicos. 

Inventário da Dignidade Social
- Ser sensível às necessidades de privacidade da pessoa;
- Manter atitude de respeito quando da prestação de cuidados
- Ajudar as pessoas a lidar com as constantes mudanças.

Artigo “Supporting dignified dying in the Philippines” XV

Ano 2011

Autor (es) Ardith Z. Doorenbos, Carmencita Abaquin,  Margot E Perrin, Linda Eaton, Araceli O 
Balabagno, Tessa Rue, Rita Ramos

Revista Internacional Journal of Palliative Nursing

Palavras – Chave Morrer com dignidade, Filipinas, Intervenções, Conselho internacional de enfermagem

Tipo de estudo Estudo qualitativo e transversal

Tamanho da amostra 230 enfermeiros
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Intervenções 
promotoras da dignidade

Estabelecer a confiança
Proteger os direitos das pessoas
Estabelecer relação empática
Manter a dignidade e a privacidade
Proteger a confidencialidade
Assegurar a continuidade dos cuidados
Proporcionar privacidade
Avaliar o status respiratório
Efetuar terapia de fluidos ou electrólitos
Colaborar com o médico.

Artigo  “Nursing interventions to promote dignified dying in four countries” XVI

Ano 2007

Autor (es) Amy Coenen, Ardith Z. Doorenbos, and Sarah A. Wilson

Revista Oncology Nursing Forum

Tipo de estudo Estudo qualitativo e transversal

Tamanho da amostra Estudo Transversal 560 enfermeiros: Etiópia (14), India (229), Quénia (36), Estados Unidos 
da Améria (281)

Intervenções 
promotoras da dignidade

Preocupações relacionadas com a doença
Intervenções para reduzir os sintomas e promover o conforto: Identificam como 
sintoma que exige alivio mais frequente a dor, de seguida dispneia e náuseas. Identificam 
intervenções específicas:
Administração de analgésicos,
Garantir permeabilidade da via aérea;
Aspiração das vias aéreas;
Administração de oxigénio conforme necessário;
Administração de morfina para reduzir desconforto respiratório;
Intervenções gerais (referidas pelos enfermeiros de todos os países):
Alívio da dor;
Proporcionar alívio da dor;
Ajudar a superar a dor;
Promover o conforto.
Controlar da ansiedade;
Controlar a dispneia;
Controlar a dor;
Controlar os sintomas.
Usar técnicas de relaxamento, massagem, massagens nas costas, aromaterapia, e 
toque terapêutico;
Implementar medidas de conforto gerais, tais como tomar banho, necessidades de 
higiene, cuidados à boca e posicionamentos confortáveis.

Reportório de conservação da dignidade
Intervenções de garantia psicológica e conforto espiritual:
Manter a esperança ou fé e sentimentos;
Facilitar o trabalho de luto e reminiscência;
Estimular a autonomia e controlo, permitindo que as pessoas participem no seu 
tratamento, cuidados e decisões. 

Intervenções específicas para promover a autonomia: 
Manter as pessoas envolvidos nas decisões de tratamento; Permitir o controlo da 
pessoa;
Fazer cumprir os desejos da pessoa;
Ajudar as pessoas a cumprir os seus últimos desejos.

A nível das preocupações espirituais identificam
Proporcionar conforto espiritual;
Proporcionar apoio espiritual.

Identificam, ainda, intervenções relacionadas com a oração:
Rezar com a pessoa e familiares;
Rezar para a pessoa;
Cantar orações;
Promover o “conforto da palavra de Deus”;
Possibilitar a presença de mentores espirituais: padres, pastores, capelães, membros 
do clero, ou outros líderes espirituais.

Intervenções relacionadas com preocupações culturais (de acordo as crenças/ valores 
de cada país):
Familiares oferecerem Tulsi Patra (folhas de planta Tulsi);
Oferta de orações ou Bhajams (canções usadas para orações e devoções) e shlokas 
leitura [(ersos usados para orações e devoções) de Bhagwat Geeta;
Familiares oferecerem gangatal (água do rio Ganges) para ter uma morte pacífica. 
Promover o conforto com a palavra de deus;
Aconselhar que a morte não é o fim da vida, mas um começo de vida para os cristãos;
Garantir que ele aceitou cristo e se arrependeu dos seus pecados a Deus;
Encorajar a aceitação da vontade de Deus;
Aceitar Jesus Cristo e orar ao Senhor Jesus;
Orar ao deus em que a pessoa acredita.
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Intervenções 
promotoras da dignidade

Inventário da dignidade Social
Intervenções focadas na família:
Prestar apoio à família;
Promover a presença de membros da família encorajando-os a envolverem-se nos 
cuidados;
Educar e explicar à família sobre a condição da pessoa;
Ajudar a aceitação dos membros da família da morte e da crença na vida após a morte.
Intervenções ambientais:
Preservar a privacidade;
Promover um ambiente acolhedor, uma sala silenciosa, visitas do animal de estimação, 
e música suave e iluminação;
Promover um ambiente de paz e cantar canções favoritas.

Tratar cada pessoa com honra e respeito;
Ouvir com interesse;
Ouvir a sua história;
Efetuar escuta atenta e escuta profunda. 
Intervenções que demonstram o respeito do indivíduo:
Tentar cumprir / atender aos desejos da pessoa;
Manter a confidencialidade;
Dar amor, honestidade, compaixão e respeito das tradições culturais, religiosas ou 
pessoais;
Evitar transmitir stress à pessoa;
Oferecer respeito humano;
Oferecer carinho;
Permitir de forma compassiva que a pessoa expresse a sua tristeza; 
Estar com a pessoa;
Estar à beira do leito da pessoa a morrer;
Manter uma presença ativa.

Discussão dos resultados
A análise dos referidos artigos permitiu sintetizar 
várias intervenções de enfermagem promotoras 
da dignidade do adulto e idoso em cuidados palia-
tivos. Após análise dos modelos teóricos constata-
-se que as mesmas podem ser agrupadas nas três 
categorias delineadas no Modelo de Preservação 
Dignidade, o qual se baseou num estudo qualita-
tivo em doentes em fim de vida e descreve três te-
mas e respectivos subtemas:

• Preocupações relacionadas com a doença: 
organizado segundo o nível de independência 
e perturbações relativas aos sintomas, estas 
preocupações resultam directamente da expe-
riência de doença;
• Reportório de preservação da dignidade: con-
siste nas perspectivas que os doentes têm de 
si próprios e que os ajudam a salvaguardar a 
sua sensação de dignidade e as práticas que os 
doentes usam para manter ou sustentar a sua 
sensação de dignidade face a doenças com ris-
co de vida;
• Inventário da dignidade social: composto pe-
los vários “fatores externos ao doente, que in-
fluenciam a natureza e a qualidade da interac-
ção com os outros de tal modo que a dignidade 
é ou aumentada ou minada” (McClement et al, 
2007)

Esta subdivisão irá ser utilizada para a presente 
discussão dos resultados.

As preocupações relacionadas com a doença en-
globam o nível de independência e as preocupa-
ções físicas e psicológicas e referem-se às preocu-
pações que decorrem diretamente da experiência 
da doença naquela pessoa. 
Ao analisar os artigos pode-se destacar a nível das 
preocupações físicas as intervenções e vigilância e 
controlo de sintomas (nomeadamente, dor e disp-
neia), frequente avaliação dos mesmos e interven-
ções de promoção de cuidados de conforto (Coe-
nen, Doorenbos & Wilson, 2007).
Nas preocupações de âmbito psicológico os enfer-
meiros devem assumir uma postura de apoio, es-
cuta activa e estabelecimento de relação empática 
(Brown, Johnston & Ostlund, 2011; Doorenbos et 
al, 2011; Coenen, Doorenbos & Wilson, 2007).
De salientar, que esclarecimentos de quaisquer 
dúvidas relacionadas com a doença ou outros as-
petos devem ser atempadamente efetuados, bem 
como a transmissão de informação sobre os cuida-
dos prestados (Brown, Johnston & Ostlund, 2011).
O reportório de conservação da dignidade en-
globa, de acordo com o Modelo de Chochinov, as 
perspectivas de conservação da dignidade e práti-
cas de conservação da dignidade.
Em relação às perspetivas de conservação da dig-
nidade salientam-se as seguintes intervenções: 
demonstrar interesse sobre os aspetos da vida 
da pessoa que a mesma mais valoriza (Coenen, 



Volume 59, Nº 5-6, sET-DEZ 2016 SERVIR 45

Doorenbos & Wilson, 2007); encarar em todas as 
circunstâncias a pessoa com respeito e estima, fo-
mentar a sua participação em atividades às quais 
atribua significado e propósito, envolver a pessoa 
no tratamento e decisões de cuidados (Coenen, 
Doorenbos & Wilson, 2007), promover a realiza-
ção de atividades que potenciem o seu conforto 
(meditação, oração, leitura, ouvir música (Coenen, 
Doorenbos & Wilson, 2007); considerar os pontos 
de vista da pessoa e satisfazer os seus pedidos es-
pecíficos (Brown, Johnston & Ostlund, 2011; Coe-
nen, Doorenbos & Wilson, 2007).
Ao se atender às práticas de conservação da dig-
nidade destacam-se as seguintes intervenções: 
possibilitar à pessoa manter/ participar na sua 
rotina diária, realizando atividades que lhe pro-
porcionem conforto; permitir acompanhamento 
espiritual e ter a presença do seu guia espiritual 
sempre que solicitar; promover a manutenção das 
suas práticas culturais e espirituais (Coenen, Doo-
renbos & Wilson, 2007).
Por último, analisam-se as intervenções relaciona-
das com o inventário da dignidade social. Desta-
cam-se: preservar a privacidade da pessoa (Brown, 
Johnston & Ostlund, 2011; Doorenbos et al, 2011); 
possibilitar receber visitas em horário alargado e 
o envolvimento de uma rede de apoio ampla (Coe-
nen, Doorenbos & Wilson, 2007); tratar a pessoa 
como digna de honra, estima e respeito (Coenen, 
Doorenbos & Wilson, 2007); adotar uma postura 
de disponibilidade e promover a partilha e discus-
são de preocupações relacionadas com a sobrecar-
ga das suas pessoas mais significativas; incentivar 
a resolução de assuntos; facilitar a comunicação 
entre os membros da família; proporcionar espa-
ço para a discussão de temas relacionados com 
diretivas antecipadas de vontade, realização de 
testamento ou, mesmo, planeamento do funeral 
(Coenen, Doorenbos & Wilson, 2007).
De referir que as intervenções a implementar de-
vem sempre considerar a multiculturalidade as 
necessidades particulares de cada pessoa em cada 
situação especifica de cuidados. 
Uma das limitações sentidas na realização desta 
pesquisa prende-se com o fato de existirem pou-
cos artigos directamente relacionados com inter-
venções de enfermagem. Outra dificuldade a sa-

lientar foi o curto período temporal para efetuar 
a pesquisa, que inviabilizou a integração de outros 
documentos. Outra limitação foi a dificuldade de 
acesso a documentos com texto integral. 

Conclusão
O aumento da longevidade e o incremento das 
doenças crónicas e progressivas, bem como, as 
alterações na rede familiar, têm tido impacto cres-
cente na organização dos sistemas de saúde e nos 
recursos especificamente destinados aos doentes 
crónicos. Com as alterações demográficas ocorri-
das em toda a Europa, os Cuidados Paliativos te-
rão uma importância crescente (Plano Nacional 
de Cuidados Paliativos, 2016).
Os enfermeiros firmam-se como um grupo profis-
sional de suma importância na prestação de Cui-
dados Paliativos. Além disso, os profissionais de 
enfermagem, desde sempre, que têm por finalida-
de dos seus cuidados a promoção da qualidade de 
vida da pessoa e sua família.
As necessidades relacionam-se com a subjectivi-
dade e vastidão do conceito. No âmbito dos cuida-
dos paliativos, prendem-se com a consolidação de 
conhecimentos teóricos e práticos para responder 
às particularidades de cada pessoa no que diz res-
peito à promoção e manutenção da dignidade em 
fim de vida.
A vulnerabilidade das pessoas constitui, igualmen-
te, um assunto de extrema importância, sobretudo 
na área dos cuidados paliativos. Neste contexto a 
dignidade é passível de ser facilmente deteriora-
da, este fato relaciona-se com as perdas que uma 
doença terminal pode provocar. Os profissionais 
de saúde têm o dever de colocar a dignidade como 
foco de diagnóstico, instituir intervenções direc-
cionadas e avaliar a acção das mesmas através de 
indicadores de saúde. 
A análise dos artigos e a discussão de resultados 
possibilitou efetuar uma síntese das intervenções 
de enfermagem promotoras da dignidade da pes-
soa em cuidados paliativos. Por conseguinte, o ob-
jetivo inicialmente delineado foi alcançado. 
A síntese realizada assume-se como uma mais-va-
lia para a prestação de cuidados de saúde, poten-
ciando a qualidade dos cuidados prestados. Possi-
bilita aos profissionais uma intervenção baseada 
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em evidência e permite, aos mesmos, identificar 
de forma mais clara as intervenções promotoras 
da dignidade da pessoa em cuidados paliativos. 
No futuro, torna-se imprescindível a aposta na in-
vestigação de modo a promover o desenvolvimento 

dos cuidados especializados à pessoa em cuidados 
paliativos. Os resultados obtidos podem, ainda, 
constituir uma forma de orientar medidas políti-
cas na área da saúde voltadas para a promoção da 
dignidade da pessoa em cuidados paliativos.
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RESUMO 
As perturbações músculo-

-esqueléticas nos jovens 
têm aumentado na última 

década para níveis bastante 
preocupantes, com tendência 

para a cronicidade e manutenção 
na idade adulta, o que representa 

um problema grave de saúde 
pública.

Objetivos: 
Identificar a prevalência 

das perturbações músculo-
esqueléticas em jovens e 

analisar a sua correlação com 
as variáveis sociodemográficas, 

circunstanciais e 
antropométricas.

Método: 
Trata-se de um estudo não 
experimental, transversal, 

descritivo-correlacional e de 
caráter quantitativo, que envolveu 

137 jovens de três escolas do 

INTRODUÇÃO
A adolescência é uma fase da vida que corresponde à transição 
psicossocial da infância para idade adulta, vinculada com a trans-
formação física da puberdade. É um processo de desenvolvimento 
altamente variável e culturalmente definido (Onofrio, Rombaldi & 
Silva, 2012). Trata-se de um período de transições e transformações 
físicas, cognitivas, sociais e emocionais e o seu início dá-se com a pu-
berdade, uma corrente de eventos biológicos que levam à maturação 
sexual. As complexas alterações hormonais ocorrem gradualmente 
e a secreção da hormona de crescimento e tiroxina aumentam, le-
vando a um enorme crescimento corporal e maturação esquelética. 
Esta ocorrência é designada por estirão de crescimento, cujo pico 
se verifica seis a doze meses após a menarca no caso das raparigas, 
geralmente mais cedo que os rapazes, cujo pico de crescimento se 
verifica mais tardiamente, porém de uma forma mais intensa.
Estas transformações que ocorrem na adolescência, são um salto 
evolucional sem paralelo na filogenia humana e as suas repercussões 
são, atualmente, mais conhecidas. Entre estas repercussões estão as 
perturbações músculo-esqueléticas (PME) em crianças e adolescen-
tes em idade escolar, sendo cada vez mais frequentes e comuns. De 
facto, tem-se verificado um aumento da sua prevalência, sobretudo 
na última década, para níveis preocupantes, exigindo uma atenção 
cuidada por parte dos investigadores e dos profissionais de saúde 
(Araújo & Carnide, 2011; Bogas & Festas, 2012; Cruz & Nunes, 2012).
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distrito de Viseu. O estudo foi realizado com 
recurso a um questionário que integra variáveis 

sociodemográficas, antropométricas, circunstanciais, 
um “questionário da atividade física” para avaliar a 
prática de atividade física e o “Questionário Nórdico 

Músculo-Esquelético” para avaliar as perturbações 
músculo-esqueléticas.

Resultados: 
Os dados mostram que 41,6% dos adolescentes/

jovens não apresentam qualquer perturbação 
músculo-esquelética nos últimos 12 meses, porém, 

em 58,4% esta está presente, localizando-se 
sobretudo nas pernas/ joelhos (47,4%), coluna 

dorsal (37,2%), coluna lombar (35,8%), coluna 
cervical (35,0%) e ombros (34,3%). Observa-se 

ainda que as perturbações músculo-esqueléticas são 
mais prevalentes nas raparigas, nos adolescentes 

com altura superior a 1,59 m e pertencentes a 
classes socioeconómicas mais baixas. Também os 
que usam a mochila apenas sobre um ombro, que 
vêem televisão por períodos superiores a 10 horas 

semanais e igual tempo a jogar jogos de vídeo/
computador apresentam maiores perturbações.

Conclusão: 
O nosso estudo reforça a ideia que as perturbações 

músculo-esqueléticas nos adolescentes e jovens 
é elevada, têm origem dinâmica, multifacetada 

e multidimensional, tornando-se imperativa a 
implementação de intervenções de reabilitação e 
readaptação promotoras de um funcionamento 

músculo-esquelético otimizado. 

Palavras-chave: 

Adolescentes, jovens, perturbações 

músculo-esqueléticas, dor, escola.

ABSTRACT
Musculoskeletal disorders in young, have increased 

in the last decade to truly alarming levels, with 
a tendency to chronicity and maintenance in 

adulthood, which is a serious public health problem.

Para Paiva, Marques e Paiva (2009), a perturbação 
músculo-esquelética do adolescente corresponde 
à “presença de mau estar, dor ou desconforto”. 
Trata-se de uma entidade nosológica que afeta 
músculos, nervos, discos intervertebrais, articu-
lações, cartilagens, tendões e ligamentos, manifes-
tando-se de forma pontual, sistemática ou crónica. 
A sua etiologia pode ser genética ou adquirida, po-
rém condiciona de forma mais ou menos significa-
tiva as tarefas de vida diária.
Estudos epidemiológicos realizados em adoles-
centes, sugerem que a prevalência e a incidência 
têm aumentado significativamente nos últimos 
anos, sobretudo nos países desenvolvidos. Estas 
podem evoluir para a cronicidade com repercus-
sões graves na idade adulta, o que representa uma 
carga para a saúde pública quer pelos seus custos 
diretos quer pelos seus custos indiretos (Bogas & 
Festas, 2012, Jannini & Silva, 2011). De facto, como 
podemos perceber, estas perturbações podem 
predizer o desenvolvimento futuro dos indivíduos, 
desde as condições crónicas incapacitantes até à 
perda económica na idade adulta (Fernandes & 
Festas, 2010).
A importância atribuída ao tema nos últimos anos 
tem sido tão destacada, que a European Commis-
sion Research Directorate General aprovou um 
programa para o desenvolvimento de linhas con-
dutoras para a Europa na gestão dessas pertur-
bações, nomeadamente da dor lombar, apelidado 
“Cost Action B 13” (Vidal & Ribeiro, 2009). O pro-
grama da comissão visa estimular e coordenar a 
colaboração europeia no campo da pesquisa cien-
tífica e técnica, com o objetivo de estabelecer re-
des de pesquisa entre os investigadores através de 
todo o espaço europeu. Trata-se de um programa 
que é constituído por vários grupos de trabalho 
(Work Groups – WG), sendo o WG 3 o grupo res-
ponsável pela prevenção da perturbação músculo-
-esquelética entre a população escolar.
As conclusões dos vários estudos já desenvolvidos 
sobre esta temática, nem sempre são consensuais, 
dado apresentarem algumas diferenças que se ma-
nifestam sobretudo aos níveis concetuais das per-
turbações músculo-esqueléticas, aos níveis da pre-
valência, da localização e manutenção no tempo. 
As causas estão fundamentalmente associadas à 
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Objectives: 
To identify the prevalence of musculoskeletal 

disorders in young and analyze their correlation 
with sociodemographic, circumstantial and 

anthropometric variables.

Method: 
This is a non-experimental, cross-sectional, 

descriptive-correlational and quantitative 
character study, which involved 137 young 

from three schools in the district of Viseu. The 
study was conducted using a questionnaire that 
includes sociodemographic, anthropometric and 

circumstantial variables, a “Physical Activity 
Questionnaire” to assess the physical activity and 

the “Nordic Musculoskeletal Questionnaire” to 
assess musculoskeletal disorders.

Results: 
The data show that 41,6% of young presents no 
musculoskeletal disorder in the last 12 months, 

but in 58,4% it is present, being located mainly in 
the legs / knees (47,4%), dorsal column (37,2%), 
lumbar (35,8%), cervical (35,0%) and shoulders 

(34,3%). We observe that musculoskeletal 
disorders are more prevalent among girls, 

adolescents taller than 1,59 m and belonging to 
lower socio-economic classes. Also those using the 

backpack over one shoulder only, who see television 
for longer than 10 hours per week and the same 

time playing video games / computer present major 
disruption.

Conclusion: 
Our study reinforces the idea that musculoskeletal 

disorders in young is high, it has dynamic, 
multifaceted and multidimensional origin, 

making it imperative to implement rehabilitation 
interventions and promoting rehabilitation of an 

optimized musculoskeletal functioning.

Keywords: 
young, adolescents, disorders, 

musculoskeletal, pain, school.

ampla variabilidade cultural, linguística, metodo-
lógica e até experimental (Araújo & Carnide, 2011; 
Onófrio, Rombaldi e Silva, 2012).
Sabemos que as causas específicas das PME es-
tão relacionadas com condições nosológicas como 
doenças congénitas, degenerativas, traumáticas, 
inflamatórias, infeciosas, neoplásicas, reumáticas, 
psicogénicas ou metabólicas, mas são os fatores 
inespecíficos que, do ponto de vista epidemiológi-
co, mais explicam a origem dessa sintomatologia 
entre os adolescentes (Vidal & Ribeiro, 2009). Por 
exemplo, a idade com as suas variações ao nível 
psicológico, fisiológico, social e comportamental 
constitui-se como fator de grande importância e 
influente nas transformações percecionadas pe-
los jovens no decorrer do seu desenvolvimento. 
São relevantes as alterações ao nível da estatura, 
dimensões corporais e maturação sexual. Durante 
um período de aproximadamente 2 anos os ado-
lescentes tornam-se desproporcionados (tronco 
curto e membros longos) e apresentam hipotonia 
generalizada pois os músculos não conseguem 
acompanhar o crescimento do esqueleto. Na faixa 
etária dos 12 aos 14 anos ocorre um rápido cres-
cimento e maturação óssea, o que provoca maior 
stresse nas estruturas ósseas e músculo-tendino-
sas, é o chamado estirão de crescimento (Auvinen, 
2010; Moreira, Festas & Lourenço, 2010).
Cruz & Nunes (2012) dizem-nos (após vários es-
tudos de revisão sistemática) que o fator de risco 
com maior impacto na prevalência de perturba-
ções músculo-esqueléticas a nível dorsal é o géne-
ro. Nesses estudos é confirmado que o género fe-
minino apresenta maior prevalência e maior risco 
de queixas do que o género masculino. O estado 
ponderal (peso e altura) têm sido fatores também 
apontados, uma vez que representam cargas me-
cânicas intrínsecas com aumento da intensidade 
do stresse induzido nos músculos, ossos e articula-
ções, aumentando a probabilidade de lesões nestas 
estruturas. Os resultados do estudo levado a cabo 
por Wouters, Albertini & Villaberde (2012) mos-
traram que os adolescentes e jovens com IMC aci-
ma do ideal apresentam, frequentemente, índices 
maiores de alterações posturais de vários segmen-
tos, com anteriorização da cabeça, hiperlordose 
e retificação da coluna cervical, hipercifose e re-
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tificação da coluna dorsal, hiperlordose da coluna 
lombar, geno valgo, calcâneo varo e pé pronado. 
Por sua vez, os adolescentes com IMC abaixo do 
desejável apresentam altos índices de anteriori-
zação da cabeça, escoliose dorsal e retração dos 
isquiotibiais. As condições sociais e económicas 
adversas têm sido também associadas a uma saú-
de física precária, em virtude da falta de recursos 
psicológicos e sociais ampliar a predisposição à 
adoção de estilos de vida não saudáveis e ampliar a 
exposição a fatores de risco com consequentes re-
sultados deletérios sobre a saúde. Um outro fator 
largamente apontado nas PME é o uso inadequado 
das mochilas, pois transportam cargas excessivas 
e de forma ineficiente, o que submete o adolescen-
te a incalculáveis e sérios desvios posturais. O seu 
transporte em ambos os ombros é fundamental 
para os adolescentes e jovens, pois o peso fica mais 
bem distribuído, promovendo assim uma postura 
mais simétrica, reduzindo a pressão nos ombros 
e no tórax. Araújo & Carnide (2011) aconselham 
como limite seguro de carga nos adolescentes pe-
sos que não excedam 10% do peso corporal.
Contrariamente às variáveis anteriores, as evidên-
cias do impacto da atividade física sobre as per-
turbações músculo-esqueléticas nos adolescentes 
têm gerado muita polémica: de facto, se a falta de 
atividade física é responsável pelo surgimento de 
perturbações numa fase precoce da vida, o seu ex-
cesso é igualmente prejudicial, embora, ao avaliar 
a atividade física com acelerómetro essa associa-
ção não se verifique. Para Vidal & Ribeiro (2009), 
a inatividade física provoca diminuição da força 
muscular, redução do conteúdo mineral ósseo, re-
dução da flexibilidade e falta de coordenação, con-
tudo quando levada a certos limites, solicitando ao 
máximo músculos e tendões, ossos e articulações, 
a prática de atividade física pode atuar como agen-
te patológico sobre o aparelho locomotor.
A exposição dos adolescentes e jovens às tecnolo-
gias da informação tem aumentado no ambiente 
educacional, de lazer e familiar, sendo um fenó-
meno crescente no mundo em todas as classes 
socioeconómicas. Os benefícios do uso destas tec-
nologias são evidentes: maior acesso à informação 
de qualidade, possibilidade e troca de informação 
entre indivíduos e comunidades distantes, melho-

ria da habilidade cognitiva e até mesmo a dispo-
nibilização de atividades de lazer nas regiões ur-
banas. Não obstante, o uso desregrado e abusivo é 
um fator que contribui para o sedentarismo e para 
alterações posturais (em parte devido à ausência 
de mobiliário adequado na escola e em casa). A 
esse respeito, Onofrio et al (2012) exemplificam 
que as exigências ergonómicas do uso do compu-
tador provavelmente são maiores em casa, onde os 
computadores são usados por toda a família e a co-
locação (altura da mesa e cadeira) é a mesma para 
adolescentes e adultos. Os adolescentes sentam-se 
sem apoio, com os pés pendurados, com o pescoço 
fletido para ver o monitor durante largos períodos 
de tempo e, em consequência, apresentam cifose 
torácica, retificação da lordose lombar, fraqueza 
dos músculos abdominais e/ ou rigidez dos múscu-
los posteriores da perna. De facto, ao relacionar-
mos o ambiente escolar com a postura, observa-se 
que as dificuldades vão desde a ergonomia, à dis-
posição e proporções inadequadas do mobiliário, 
as quais provavelmente serão responsáveis pela 
manutenção, aquisição ou agravamento de hábitos 
posturais inapropriados. O hábito de se manterem 
em postura errada na escola, por inadequação dos 
móveis na fase de crescimento, pode resultar em 
alterações estruturais do esqueleto, sobrecarga 
de articulações, tendões, ligamentos e músculos, 
provocando deformidades músculo-esqueléticas 
(Wouters et al, 2012).
Os factores referidos anteriormente serão alguns 
dos agentes causais das PME nos adolescentes e 
jovens, porém muitos outros poderão estar tam-
bém associados. O desejável será a prevenção 
primária, através de intervenções educacionais 
precoces, mas para isso torna-se fundamental co-
nhecer a prevalência deste tipo de perturbações, 
bem como os fatores que lhe estão associados, no 
contexto sociocultural de cada grupo.

Metodologia
Tendo em conta a magnitude do problema, a sua 
transcendência, a vulnerabilidade causal e o nos-
so interesse em aprofundar esta problemática, 
optámos por um estudo quantitativo, não experi-
mental, transversal e descritivo-correlacional ali-
cerçado na seguinte questão de investigação: Qual 
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a influência das variáveis sociodemográficas, antro-
pométricas e circunstanciais sobre as perturbações 
músculo-esqueléticas dos adolescentes/jovens? Com 
o intuito de responder à questão de investigação, 
definimos como objetivos do estudo: Identificar 
perturbações músculo-esqueléticas nos adoles-
centes/jovens e determinar a relação existente en-
tre estas e as variáveis sociodemográficas, antro-
pométricas e circunstanciais.
A amostra utilizada é do tipo não probabilístico 
por conveniência, constituída por 137 adolescen-
tes/jovens do Agrupamento de Escolas da zona 
Centro do País. Os critérios de elegibilidade ado-
tados foram: adolescentes/jovens (com idades 
compreendidas entre os 10 e 19 anos de idade) a 
frequentar níveis de ensino entre o 5.º e o 12.º ano 
de escolaridade. Foram ainda excluídos, os jovens 
com perturbações músculo-esqueléticas secundá-
rias a doenças do colagénio, infeciosas, onco-he-
matológicas, genéticas, endócrinas (como doen-
ças da tiroide ou diabetes mellitus), traumáticas 
recentes e portadores de plegias ou parésias.
Como Instrumento de colheita de dados (ICD) foi 
utilizado um questionário, constituído por 4 sec-
ções. A primeira integra dados de cariz sociode-
mográfico; a segunda contextualiza variáveis cir-
cunstanciais (peso e uso da mochila, tempo gasto 
por semana a ver televisão, a jogar e a utilizar o 
computador, a disposição habitual das mesas e 
cadeiras de sala de aula…); a terceira avalia dados 
antropométricos (peso e  altura, segundo a Inter-
national Obesity Task Force) e a quarta e última 
secção integra o Questionário Nórdico Músculo-
-esquelético validado e adaptado cultural e linguis-
ticamente para Portugal, por Mesquita, Ribeiro 
& Moreira em 2010. O ICD integra vinte e cinco 
questões de resposta dicotómica (sim/ não) e pos-
sui três perguntas correlacionando nove regiões 
anatómicas, identificadas com a ajuda de uma fi-
gura humana vista pela região posterior. As ques-
tões estão relacionadas com cada área anatómica, 
avaliando se o inquirido manifestou perturbações 
nos últimos 12 meses e se ocorreram nesse perío-
do implicações no seu dia-a-dia. Integra ainda uma 
escala numérica da dor, para cada uma das áreas 
anatómicas, classificada num continuum entre 0 
(sem dor) e 10 (dor máxima) para avaliar as pertur-

bações. A colheita de dados foi efetuada nos meses 
de maio, junho e julho de 2014, durante as aulas de 
educação física.
Todos os procedimentos foram efetuados segundo 
uma rigorosa conduta ética, garantindo-se o ano-
nimato e confidencialidade dos dados recolhidos. 
O tratamento estatístico da presente investigação 
foi efectuado através do programa Statiscal Pa-
ckage Social Science versão 20.0 para o Windows 
e Word Microsoft, e foi processado utilizando esta-
tística descritiva e estatística inferencial.

Resultados
Quanto às características sociodemográficas da 
amostra, verificámos que possuem idades que os-
cilam entre os 10 (min.) e 19 (max.) anos; a maioria 
dos adolescentes/jovens tem idades compreen-
didas entre os 10 e os 14 anos (55,7%) uma média 
idades de 14,16 pertencendo 51,0% ao género fe-
minino e 49,0% ao masculino. Habitam maiorita-
riamente (53,3%) em áreas rurais e pertencem a 
classes socioeconómicas intermédias (37,3%).
Quanto ao estado ponderal verificámos que em 
média os participantes pesavam 54,26 Kg, me-
diam 1,59 m de altura e a maior parte (na amostra 
total) eram eutróficos (73,7%) sendo no grupo dos 
rapazes 77,6% e nas raparigas 70,0%. O excesso de 
peso está associado ao género feminino (x2=7,211; 
p=0,027), sendo as diferenças estatísticas signifi-
cativas. 
Relativamente ao uso das mochilas, 70,1% usa-a 
sobre os dois ombros, contudo são as raparigas 
que escolhem transportar a mochila sobre um 
ombro (x2=9,029; p=0,003). Para além disso, nor-
malmente o género feminino transporta um peso 
relativo da mochila entre 10% e 15% do seu peso 
corporal (x2=11,827; p=0,003).
A maioria dos inquiridos realiza atividade física 
regularmente a um nível médio a elevado (38,0% e 
35,8%, respetivamente), embora sejam os elemen-
tos do sexo masculino aqueles que a desenvolvem 
de uma forma mais elevada (x2=6,857; p=0,032). 
A intensidade da atividade física praticada dis-
tribui-se entre valores médios e baixos (35,8% e 
34,3%, respetivamente), situando-se o maior va-
lor percentual nos adolescentes/jovens do género 
feminino que desenvolviam atividade física com 
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intensidade média (40,0%), contudo as diferenças 
não são significativas (p<0,005).
Em média dedicam 10,2 horas semanais a ver te-
levisão, sendo as raparigas as maiores consumi-
doras, contudo as diferenças estatísticas não são 
significativas (t=1,094; p=0,277). O tempo encon-
trado no uso das novas tecnologias pelos nossos 
adolescentes oscila entre 0h e 52h por semana 
correspondendo a uma média de 16,92 h a jogar 
jogos de vídeo e 18,55 h a utilizar o computador. 
Apesar dos valores médios diferirem entre rapa-
zes e raparigas as diferenças estatísticas não são 
significativas (p=0,679).
Considerando a prevalência das perturbações 
músculo-esqueléticas nos últimos 12 meses, cons-
tatamos (cf. tabela 1) que 41,7% não apresentam 

qualquer perturbação, porém, um número con-
siderável destes (58,3%) refere-as efetivamente, 
estando estas localizadas em diferentes regiões 
anatómicas num leque que oscila entre uma a oito 
regiões. O maior grupo percentual (49,7%) locali-
za as perturbações entre uma e 4 regiões.
Verificámos ainda que as PME mais referidas se 
localizam (em respostas múltiplas) nas pernas/joe-
lhos (47,4%), na coluna dorsal (37,2%), na coluna 
lombar (35,8%), na coluna cervical (35,0%) e nos 
ombros (34,3%).
 A intensidade da dor referida pela maioria (87,5%) 
dos adolescentes é baixa, uma vez que oscilou 
entre 0 e 3 pontos (numa escala numérica para 
avaliar a dor compreendida entre 0 (sem dor) e 

10 (dor máxima) para cada uma das oito regiões 
anatómicas.

Conclusões
Concluímos que os sintomas músculo-esquelé-
ticos, em adolescentes/jovens em idade escolar, 
parecem constituir um problema crescente e com-
plexo, o que de alguma forma pode ser explicado 
pela natureza multifatorial dos fatores de risco 
associados e à relação existente entre si. Assim, 
alicerçados nos objetivos inicialmente definidos 
neste processo investigativo e considerando-os 
eixos orientadores desta pesquisa, destacamos as 
seguintes conclusões:
O perfil sociodemográfico da amostra caracteriza-
-se por ter uma distribuição equilibrada entre ra-

Tabela 1
Prevalência das PME por região anatómica nos últimos 12 meses

Masculino Feminino Total

Número de regiões anatómicas n % n % n %

Sem perturbações 33 49,2 24 34,3 57 41,7

Uma região anatómica 9 13,4 13 18,5 22 16,0

Duas regiões anatómicas 12 17,9 12 17,2 24 17,6

Três regiões anatómicas 9 13,5 5  7,1 14 10,3

Quatro regiões anatómicas 1 1,5 7 10,0 8 5,8

Cinco regiões anatómicas 2 3,0 3   4,2 5 3,6

Seis regiões anatómicas - - 4   5,7 4 2,9

Sete regiões anatómicas - - 1   1,5 1 0,7

Oito regiões anatómicas 1 1,5 1  1,5 2 1,4

Total 67 100,0 70 100,0 137 100,0

parigas e rapazes (51,0%, 49,0%, respetivamente) 
com uma média de idades de 14,16 anos, a habitar 
maioritariamente em meio rural e pertencentes a 
famílias de classes sociais intermédias.
 Pesam em média 54,26 Kg, medem 1,59 m de altu-
ra e a maior parte são eutróficos (73,7%). Praticam 
atividade física regularmente, com média frequên-
cia e baixa intensidade, sendo a frequência mais 
elevada nos rapazes (77,6%) e a baixa intensidade 
nas raparigas (70,0%).
 Embora o uso da mochila sobre os dois ombros 
seja uma prática da maioria dos adolescentes/
jovens, existe uma tendência preferencial das ra-
parigas pelo uso num só ombro. A utilização das 
novas tecnologias está muito presente neste gru-
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po de adolescentes/jovens, uma vez que a maioria 
despende semanalmente uma média de 10,02 h a 
ver televisão 16,92 h a jogar jogos de vídeo e 18,55 
h a utilizar o computador.
A prevalência das PME nos adolescentes/jovens 
é de facto elevada (58,3%) sendo mais elevada 
nas raparigas que nos rapazes; localizam-se so-
bretudo e por ordem decrescente nas pernas/joe-
lhos (47,4%), na coluna dorsal (37,2%), na coluna 
lombar (35,8%), na coluna cervical (35,0%) e nos 
ombros (34,3%), contudo a dor sentida é de baixa 
intensidade.
 Verificámos também que aqueles que usam a 
mochila apenas sobre um ombro, registam pre-
valências maiores de perturbações músculo-es-
queléticas sobretudo aos níveis da coluna dorsal e 
lombar, enquanto os que despendem mais do que 
10 h semanais a ver televisão, a jogar vídeos e a 
utilizar o computador apresentam PME mais ele-
vadas na coluna cervical, torácica e lombar, sendo 

as diferenças estatísticas significativas (p<0,005).
Contrariamente, a idade, o estado ponderal, a área 
de residência, o peso relativo da mochila, o nível, a 
intensidade e a frequência da atividade física não 
apresentam correlação com as perturbações mús-
culo-esqueléticas analisadas. 
Em síntese final, corroboramos outros autores ao 
afirmarem que as perturbações músculo-esque-
léticas têm uma origem dinâmica, multifacetada 
e multidimensional pois se por um lado existem 
fatores que assumem particular importância por 
concorrerem diretamente para a ocorrência des-
tas manifestações (como os de origem mecânica), 
outros influenciam indiretamente, sobretudo os 
de origem social, cultural e organizacional.
A título sugestivo parece-nos que seria interessan-
te avaliar a associação de fatores de risco não con-
templados neste estudo, como sejam fatores psi-
cológicos (autoconceito e depressão), tabagismo e 
qualidade/quantidade de sono.
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RESUMO
A visita pré-operatória de en-

fermagem consiste na primeira 
etapa da assistência de enfer-

magem perioperatória. É uma 
atividade realizada pelo enfer-
meiro perioperatório, de forma 
autónoma, sendo um momento 
muito importante de interação 

com o utente/família, antecipan-
do o seu acolhimento na sala de 

operações, num processo contínuo 
e dinâmico, propício ao desenvol-

vimento de uma relação de ajuda, 
sendo benéfico no planeamento 

dos cuidados de enfermagem.  
Estudos realizados em hospi-

tais, onde já está implementada, 
demonstraram a sua eficácia 

e a melhoria da qualidade dos 
cuidados prestados, com níveis 

elevados de satisfação tanto para 
os utentes como para os enfermei-

ros, pois facilita a elaboração de 
um plano de cuidados individua-

lizado.
Assim, foi realizada pesquisa 

bibliográfica sobre a importân-
cia da visita pré-operatória de 

enfermagem, com o propósito de 

INTRODUÇÃO
Vivemos numa sociedade que cada vez se preocupa mais com a qua-
lidade. Na saúde esta preocupação está presente nos cuidados pres-
tados, o que não é exceção, no Bloco Operatório (BO), em que os 
enfermeiros se preocupam cada vez mais em prestar cuidados com 
qualidade ao utente/família. 
Foi neste sentido que se começaram a implementar atividades, como 
a visita pré-operatória realizada pelo enfermeiro perioperatório que, 
de acordo com a Associação dos Enfermeiros de Sala de Operações 
Portugueses (AESOP) (2006, p.122), “representa, numa perspetiva 
de continuidade, o primeiro elo da cadeia do processo dos cuidados 
perioperatórios”. É um momento decisivo para o planeamento das 
atividades a desenvolver, que tem como premissa a elaboração de 
um processo de individualização e humanização dos cuidados, pres-
tando apoio psicológico ao utente, ajudando-o a lidar com os seus 
medos e receios, preparando-o para uma experiência cirúrgica mais 
segura (Ramos, et al, 2003)

VISITA PRÉ-OPERATÓRIA DE ENFERMAGEM
Na perspetiva de Lourenço (2004, p. 26), a visita pré-operatória visa 
“globalmente tranquilizar o utente na procura de uma melhoria do 
seu bem-estar, num ambiente novo e hostil (…) e tem uma eficácia 
objetiva sobre o excesso de stress do futuro operado”. Esse stress 
varia de acordo com a personalidade de cada indivíduo e pode estar 
relacionado com a própria cirurgia, com a anestesia e mesmo com 

1 Artigo elaborado com base no trabalho desenvolvido no estágio, módulo III “Opção”, no âmbito do I 
Curso de Mestrado em Enfermagem, Especialização em Enfermagem Médico-Cirúrgica, no Instituto 
de Ciências da Saúde – Viseu, Universidade Católica Portuguesa.
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a hospitalização. O stress e a ansiedade do utente 
podem ser diminuídos se ele puder expressar as 
suas preocupações e se compreender os procedi-
mentos que vão ocorrer durante o período perio-
peratório.
É neste sentido que, na véspera da cirurgia, deve 
ser realizada, sempre que possível, a educação pré-
-operatória, por parte do enfermeiro de anestesia, 
de modo a transmitir ao utente/família uma sensa-
ção de acolhimento e proteção, preparando-o para 
a cirurgia. Esta preparação deve ser efetuada no 
contexto de uma relação de ajuda, pois favorece a 
criação de um clima de compreensão, no sentido 
de ajudar o outro a enfrentar os seus problemas 
e a compreendê-los mais profundamente, favore-
cendo o seu crescimento, o seu desenvolvimento e 
a capacidade de enfrentar as adversidades da vida 
( Phaneuf, 2005). Além disso, permite o esclare-
cimento de dúvidas, informando-o sobre os pro-
cedimentos a que vai ser sujeito, promovendo um 
clima de segurança (Cambolas, et al  2006). 
Para além de ajudar a diminuir a ansiedade do 
utente e prepará-lo para a cirurgia, os objetivos do 
ensino no pré-operatório visam: (I) respeitar a in-
dividualidade do utente e proteger os seus direitos; 
(II) promover um relacionamento empático entre 
o utente e o enfermeiro do BO; (III) proporcionar 
apoio bio-psico-social ao utente e família; (IV) fa-
miliarizar o utente com a equipa multidisciplinar 
e com o ambiente do BO; (V) avaliar as perceções, 
expectativas e conhecimentos do utente face ao 
procedimento cirúrgico a que vai ser submetido; 
(VI) permitir que o enfermeiro conheça os ante-
cedentes pessoais do utente, bem como as suas 
necessidades; (VII) fornecer informação sobre os 
procedimentos inerentes à preparação pré-opera-
tória e verificar a sua compreensão; (VIII) opera-
cionalizar o processo de enfermagem, garantindo 
a continuidade dos cuidados; (IX) promover a arti-
culação entre o enfermeiro do BO e o enfermeiro 
do internamento; e (X) aumentar o nível de satisfa-
ção dos enfermeiros do BO.

EFICÁCIA DA VISITA PRÉ-OPERATÓRIA
Apesar das vantagens já enunciadas, a visita pré-
-operatória de enfermagem ainda não é uma reali-

conhecer os objetivos, os princípios e a eficácia da 
educação pré-operatória, bem como o modo como 

ela pode ser implementada.
Perante a evidência da importância da visita pré-
-operatória de enfermagem, tanto para os utentes 

como para os enfermeiros, foi elaborada uma 
proposta de implementação da visita pré-operatória 

de enfermagem num hospital da zona Norte, com 
o objetivo de sensibilizar os colaboradores para a 

importância deste projeto.

PALAVRAS-CHAVE: 

Visita de enfermagem pré-operatória, 
enfermeiro perioperatório, cuidados 

perioperatórios, procedimentos 
cirúrgicos operatórios, ansiedade, 

ensinos pré-operatórios.

ABSTRACT
Nursing preoperative visit is the first step of 

the perioperative nursing care. It’s an activity 
undertaken by the peiroperative nurse, 

independently, being a very important moment of 
interaction with the patient/family, anticipating 

its reception in the operation room, in a continuous 
and dynamic process, enabling the development of 
an aid relationship, and beneficial in the planning 

of nursing care.
Studies conducted in hospitals where it is already 
implemented, have proven their effectiveness and 
improving the quality of care, with high levels of 

satisfaction for both the users and for nurses as it 
facilitates the development of an individualized care 

plan.
Thus, a bibliographic research was carried out on 

the importance of the preoperative nursing visit, in 
order to know the objectives, principles and efficacy 

of preoperative education, as well as the way in 
which it can be implemented.

Given the evidence of the importance of the 
preoperative nursing visit, both for the users and for 

the nurses, a proposal was made to implement the 
preoperative nursing visit in a hospital in the North 

area, with the aim of sensitizing employees to the 
importance of this project.

KEYWORDS: 

Preoperative nursing visit, 
perioperative nurse, perioperative 

care, operative surgical procedures, 
anxiety, preoperative teaching.
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dade na generalidade dos nossos hospitais, justifi-
cada por razões de ordem económica e de gestão 
dos elementos de enfermagem que, de algum 
modo, são compreensíveis. A questão que se colo-
ca é: “Será que o utente beneficia com a visita de 
enfermagem pré-operatória?” Foi com o objetivo 
de responder a esta questão que alguns dos hospi-
tais, onde a visita já foi implementada, realizaram 
estudos que demonstraram a sua eficácia na me-
lhoria da qualidade dos cuidados prestados.
No Hospital Pulido Valente, a visita pré-operató-
ria foi implementada em Junho de 1992 e até Ou-
tubro de 1996 foram efetuadas 1223 visita. Após 
um tempo de reflexão, foi realizado um pequeno 
estudo para avaliar a satisfação dos profissionais e 
dos utentes. Dos enfermeiros, 89% consideraram 
que a visita era muito importante e que contribuía 
para a melhoria da qualidade dos cuidados. Em 
relação aos utentes, foi realizado um estudo com 
uma amostra de 115 indivíduos (visitados entre 
Junho de 1992 e Junho de 1994), através do qual 
se concluiu que 60% aceitavam bem a visita pré-
-operatória, 28% muito bem e 2% manifestaram 
indiferença. Além disso, 46% referiram ficar mais 
calmos e confiantes após a visita e apenas 7% refe-
riram que esta não tinha qualquer interferência no 
seu estado ( Santos & Peixoto, 1998).
Neste mesmo hospital, entre 23 de Fevereiro e 14 
de Março de 1995, foi realizado um estudo utilizan-
do 24 utentes submetidos a visita pré-operatória 
(grupo experimental) e 25 utentes que não tiveram 
visita (grupo de controlo). A colheita de dados foi 
realizada 24 horas antes da cirurgia (com a aplica-
ção de um formulário ao grupo experimental), no 
acolhimento à chegada ao BO (avaliado o grau de 
ansiedade de ambos os grupos) e 24 horas após a 
cirurgia. Comparando os dois grupos, concluíram 
que os utentes do grupo de controlo apresenta-
vam graus de ansiedade mais elevados do que os 
do grupo experimental ( Peixoto & Cândido, 1997).
Entre Janeiro e Abril de 2000 foi realizado um es-
tudo no Centro Hospitalar Póvoa de Varzim - Vila 
do Conde – Unidade da Póvoa de Varzim, a uma 
amostra de 20% dos 494 utentes submetidos a ci-
rurgia programada (dos quais 94% receberam vi-
sita pré-operatória). De 69% dos utentes contacta-

dos, 76% consideraram que a visita pré-operatória 
de enfermagem os tornava mais confiantes em re-
lação à anestesia e à cirurgia, e 77% consideraram 
que a visita deveria continuar (Ramos et al, 2003) 
Entre Março de 2009 e Janeiro de 2011, foi reali-
zado um estudo no Hospital S. Teotónio – Viseu, 
tendo sido efetuadas 107 entrevistas aleatórias, a 
doentes intervencionados em 4 serviços deste hos-
pital, que se encontravam entre o 1º e o 3º mês do 
pós-operatório. Foram realizadas 1205 visitas pré-
-operatórias durante o período de estudo, o que 
correspondeu a 51,1% dos doentes intervenciona-
dos pelos serviços envolvidos. Dos inquiridos, 68% 
consideraram a visita pré-operatória muito útil e 
32% consideraram-na útil, justificado pelo facto de 
lhes ter proporcionado mais informação (81,8%), 
terem ficado mais tranquilos (61,4%), terem fica-
do mais confiantes (52,3%) e terem esclarecido as 
dúvidas (24,2%). Deste estudo, ressaltou também 
a importância que 78,4% dos doentes deu ao facto 
de lhes ter sido entregue um folheto informativo e 
da visita ter sido realizada por um enfermeiro do 
BO (90,7). De salientar ainda, que 92% dos doentes 
manifestaram vontade de voltar a receber visita 
pré-operatória, caso necessitem de nova interven-
ção cirúrgica (Melo et al, 2013)

METODOLOGIA
Metodologicamente, o presente artigo identifica-
-se como um estudo de opinião, descritivo e com 
base, preponderantemente, na consulta de refe-
rências e no relato de experiência pessoal e pro-
fissional.

IMPLEMENTAÇÃO DA VISITA PRÉ-OPE-
-RATÓRIA DE ENFERMAGEM
A implementação da visita pré-operatória de en-
fermagem implica um grande envolvimento por 
parte de várias autoridades do hospital. Em pri-
meiro lugar, é necessário apresentar uma propos-
ta fundamentada à direção de enfermagem, para 
que possam ser disponibilizados recursos huma-
nos e financeiros para a sua realização. Por outro 
lado, é importante mostrar aos serviços cirúrgicos 
quais os seus objetivos e os ganhos em saúde, pro-
movendo o envolvimento da equipa de saúde, so-
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bretudo médicos e enfermeiros. Por último, seria 
importante que os enfermeiros perioperatórios ti-
vessem formação sobre o modo de implementação 
da visita, bem como as suas vantagens e objetivos, 
podendo ser necessária a criação de um instru-
mento de colheita de dados para aplicar aos uten-
tes e para facilitar a transmissão da informação à 
restante equipa.

PRINCÍPIOS DA REALIZAÇÃO DA VISITA 
PRÉ-OPERATÓRIA
Idealmente, a visita pré-operatória deveria ser 
realizada nas 24 horas anteriores à cirurgia, sendo 
programada com o enfermeiro do internamento e 
com o utente. A colheita de dados deve ser feita 
junto da equipa cirúrgica (médica e de enferma-
gem), do utente/família e através da consulta do 
processo clínico, pois só assim é possível colher 
toda a informação necessária para elaborar o res-
petivo plano de cuidados.
O primeiro passo ao chegar à enfermaria é apre-
sentar-se ao utente/família e explicar os objetivos 
da visita pré-operatória. Pode ser entregue um 
Guia de Acolhimento no BO e propor a visualiza-
ção de um vídeo.
Devem ser reforçadas as informações sobre a im-
portância do banho pré-operatório, a necessidade 
de retirar adornos, joias e próteses e remover ma-
quilhagem, o uso de bata específica, a importância 
de manter o jejum e a necessidade de fazer tricoto-
mia. Além disso, devem-lhe ser explicados todos os 
procedimentos que serão efetuados no BO.
O utente deve receber informações sobre a hora 
prevista da intervenção cirúrgica, o tipo de trans-
porte, a duração provável, o tempo aproximado 
de permanência no BO, a sequência de eventos a 
que será submetido, o tipo de incisão prevista, a 
escolha do tipo de anestesia, a medicação pré-a-
nestésica e os diferentes locais por onde passa. 
Deve ainda ser feita a apresentação da equipa e as 
funções de cada elemento (cirurgiões, anestesista 
e enfermeiros).
Quanto à recuperação, deve ser explicado que, 
após sair da sala de operações, irá para uma sala de 
recobro, onde estará sobre supervisão permanen-
te de enfermagem, com monitorização frequente 

dos sinais vitais e que regressará ao internamento 
quando estes estiverem estáveis. Deve ser abor-
dado o problema da dor, devendo ser ensinada a 
auto-avaliação da dor, referindo a existência de 
analgésicos que poderão ser administrados. É ain-
da importante informá-lo sobre a possibilidade do 
desconforto que poderá sentir ao acordar, motiva-
do pela existência de sondas, cateteres, frascos e 
sistemas de soros, drenagens, sondas ou máscaras 
de O2. Se for uma cirurgia de alto risco, deve ser 
informado sobre a possibilidade de internamento 
na Unidade de Cuidados Intensivos (UCI), onde 
poderá estar rodeado de ventiladores e de apare-
lhos de monitorização, podendo a sua comunica-
ção estar limitada pela presença de entubação oro 
traqueal (EOT).    
No que diz respeito às sensações verificadas no 
pós-operatório imediato, é relevante comunicar-
-lhe que poderá apresentar dores de garganta e/
ou rouquidão, traumatismos dentários, sensação 
de queimadura no globo ocular, náuseas e/ou vó-
mitos, cefaleias, arrepios e fraqueza muscular. 
Deve ainda ser informado sobre os tratamentos 
previstos, a necessidade de mobilidade o mais rá-
pido possível, a necessidade de exercícios respi-
ratórios, as rotinas de medicação para a dor, bem 
como quando iniciará a alimentação.
Logo que termine a visita pré-operatória, o enfer-
meiro deve regressar ao BO, para transmitir aos 
colegas todas as informações obtidas acerca do 
utente. Estes registos devem ainda ser efetuados 
no sistema de informação em uso, quer seja em 
suporte de papel ou digital, para que toda a equi-
pa tenha acesso a eles, facilitando a elaboração do 
plano de cuidados e operacionalizando os recur-
sos necessários.  

PROPOSTA DE IMPLEMENTAÇÃO DA  
VISITA PRÉ-OPERATÓRIA
No sentido de diminuir o receio que muitos uten-
tes expressam, foi elaborado um projeto de ação 
passível de ser aplicado no BO de um hospital da 
zona Norte, propondo a implementação da visita 
pré-operatória de enfermagem, que seja condu-
cente à melhoria dos cuidados de enfermagem no 
perioperatório.
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Como finalidades do projeto salientamos: I) me-
lhoria da assistência de enfermagem ao utente no 
peri operatório; II) diminuição da ansiedade do 
utente; III) promoção de um clima de segurança; 
e IV) diminuição do número de utentes recusados, 
por falta de informação pré-operatória.
Definiram-se como metas a alcançar: I) que 100% 
dos enfermeiros de anestesia participem na forma-
ção; II) que, no fim do primeiro ano de implemen-
tação da visita pré-operatória, 80% dos enfermei-
ros de anestesia demonstrem um grau positivo de 
satisfação; III) que 50% dos utentes intervenciona-
dos no segundo semestre do ano da sua implemen-
tação tenham acesso à visita pré-operatória; IV) 
que 75% dos utentes intervencionados a partir do 
segundo ano de implementação tenham acesso à 
visita pré-operatória; V) diminuir em 50% o núme-
ro de cirurgias canceladas nos utentes com visita 
pré-operatória, em comparação com os restantes, 
devido ao incumprimento de cuidados pré-opera-
tórios; e VI) que 75% dos utentes que receberam 
visita pré-operatória apresentem um grau positivo 
de satisfação em relação à mesma.
Depois de definidos os objetivos para a implemen-
tação deste projeto, é importante selecionar as es-
tratégias que os permitirão alcançar, começando 
por fazer a calendarização das atividades planea-
das.
O primeiro passo será a apresentação deste proje-
to à enfermeira chefe, explicando-lhe a necessida-
de de criar um grupo dinamizador, constituído por 
três enfermeiros de anestesia. Os elementos dina-
mizadores devem deslocar-se a um hospital onde 
a visita esteja implementada, no sentido de com-
preenderem o modo como se processa e os recur-
sos necessários para a sua implementação. Devem 
construir um guia de colheita de dados e elaborar 
protocolos de educação para a saúde, de acordo 
com o procedimento cirúrgico. No final será reali-
zada uma nova reunião, com o objetivo de apresen-
tar os instrumentos construídos e também planear 
as ações de formação para os restantes elementos 
da equipa, que terão por base os objetivos e bene-
fícios da educação pré-operatória, princípios para 
a sua realização e resultados obtidos em hospitais 
onde está implementada.

O passo seguinte será a definição de quando e 
onde se realizará a visita. Em utentes internados 
no dia anterior, será realizada no internamento, 
durante o turno da tarde. Em utentes internados 
no dia da cirurgia, poderá ser realizada no mesmo 
dia da visita anestésica.
Inicialmente, será realizada pelos dinamizadores, 
que serão acompanhados por outro enfermeiro de 
anestesia durante pelo menos três visitas, no senti-
do de se integrarem. Durante este período, a visita 
será realizada a aproximadamente 20% dos uten-
tes e os enfermeiros dinamizadores terão a preo-
cupação de avaliar a adequação do instrumento 
de colheita de dados e dos protocolos de atuação, 
bem como se o tempo estipulado para a realização 
de cada visita é adequado ou não (meia hora para 
cada uma). Preferencialmente, os utentes deverão 
ser recebidos no BO pelo mesmo enfermeiro que 
foi responsável pela realização da visita pré-opera-
tória, pois sentir-se-ão mais calmos ao serem rece-
bidos por uma pessoa conhecida. No final da inte-
gração de todos os elementos será realizada uma 
reunião para discussão e partilha de experiências, 
onde podem ser sugeridas algumas alterações per-
tinentes.
Será importante também a realização de ações de 
divulgação da implementação da visita pré-ope-
ratória aos restantes elementos da equipa de en-
fermagem do BO, bem como aos enfermeiros dos 
serviços cirúrgicos de internamento.
O sucesso do projeto depende do alcance das 
metas e dos objetivos traçados. Para avaliar a sa-
tisfação de todos os elementos envolvidos neste 
projeto, será necessário conhecer: I) o índice de 
participação dos enfermeiros na formação; II) o 
grau de satisfação dos enfermeiros em relação à 
implementação da visita pré-operatória, através 
da aplicação de um questionário, um ano após a re-
ferida implementação; III) a percentagem de uten-
tes intervencionados que tiveram acesso à visita 
pré-operatória, através de um registo diário dos 
utentes intervencionados e um cálculo mensal; IV) 
o número de cirurgias canceladas em utentes com 
visita pré-operatória, devido ao incumprimento de 
cuidados pré-operatórios; V) o grau de satisfação 
dos utentes em relação à visita, através da reali-
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zação de uma entrevista, via telefone, a 25% dos 
utentes que tiveram visita pré-operatória, entre 15 
a 20 dias após a cirurgia (ou presencialmente, se 
ainda estiverem internados), a realizar durante o 
6º e o 12º mês da sua implementação.

CONCLUSÃO
A visita pré-operatória de enfermagem é uma 
mais-valia no desenvolvimento da vertente relacio-
nal dos cuidados de enfermagem no BO. É através 
desta relação de ajuda que o enfermeiro desenvol-
ve capacidades que irão ajudar o utente a ultrapas-

sar os seus medos, resultando assim numa clara 
melhoria da qualidade dos cuidados prestados.
É necessário dar visibilidade aos cuidados que o 
enfermeiro perioperatório presta, de modo a que 
no exterior do serviço não fique a ideia que o BO 
é o local onde a técnica se sobrepõe ao cuidar ho-
lístico. É necessário vencer barreiras administra-
tivas, hierárquicas, indisponibilidade de tempo e 
de recursos para implementar e sistematizar esta 
prática, pois como afirma Phaneuf (2005:329 ) “a 
presença simboliza ao mesmo tempo a força que 
suscita a confiança e que tranquiliza, e a doçura 
que supõe uma abordagem humana”.
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RESUMO 
Desenvolveu-se um estudo com 

a finalidade de identificar os 
conhecimentos dos enfermeiros 

sobre o uso do cateter venoso 
central totalmente implantado 
(CVCTI) quando estão perante 

um doente em situação 
paliativa. O presente trabalho 
tem como objetivo identificar o 

conhecimento que os enfermeiros 
dos vários setores de um serviço 

de medicina de um hospital 
central de Lisboa assumem ter 

sobre o CVCTI. Foi realizado um 
estudo quantitativo, exploratório 
e descritivo. A colheita de dados 
foi efetuada através do inquérito 

por questionário, aplicado a 
uma amostra de 49 enfermeiros. 

A maioria dos respondentes 
não parece apresentar uma 

informação consistente acerca 

INTRODUÇÃO
O desenvolvimento desta pesquisa deve-se ao facto de trabalhar num 
serviço de oncologia (Hospital de dia) de um hospital central de Lis-
boa e, empiricamente, ser prática corrente dos enfermeiros do refe-
rido hospital não utilizarem o cateter implantofix® como primeira 
via de administração endovenosa quando estão perante um doente 
em situação paliativa. Este acontecimento é verbalizado, frequente-
mente, pelos doentes. Por esta razão pareceu-nos pertinente reali-
zar uma pesquisa com a finalidade de identificar o conhecimento dos 
enfermeiros sobre o manuseamento dos cateteres venosos centrais 
totalmente implantados com reservatório subcutâneo (CVCTI), vul-
garmente conhecidos como celsite® ou implantofix®. Este tipo de 
acesso venoso é muito comum nos doentes que são seguidos em 
hospital de dia, essencialmente, por serem sujeitos a administrações 
terapêuticas de longa duração e apresentarem acessos venosos difí-
ceis de manter devido à quimioterapia.
As vantagens dos CVCTI são inúmeras, entre as quais, uma baixa 
taxa de infeção e obstrução. Ainda, relativamente a outros catete-
res, há maior facilidade de manutenção, diminuição da ansiedade 
dos doentes antes dos tratamentos e uma melhoria da auto-imagem. 
Também são bem aceites pelos doentes por possibilitarem a execu-
ção de quase todas as atividades de vida diária e contribuírem, consi-
deravelmente, para a qualidade de vida dos portadores. 
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do recurso e manuseamento dos CVCTI. Verificou-
se que existem ainda muitas lacunas sobre o 

conhecimento deste tipo de dispositivos. Notou-se, 
apesar dos resultados enunciados, preocupação 

com recurso ao CVCTI, pelos enfermeiros, tendo 
referido como vantagem a promoção da dignidade 

humana.

Palavras-chave: 
Cuidados paliativos; Qualidade de Vida; 

Cateter venoso central totalmente 

implantado.

ABSTRACT
It was developed a study in order to identify the 
knowledge of nurses about the use of the totally 

implanted central venous catheter (CVCTI) when 
they are dealing with a patient in a palliative 

situation. The present paper aims to identify the 
knowledge that nurses of several sectors at a health 
service in a central Hospital of Greater Lisbon have 

on the totally implanted central venous catheter. 
It was carried out a joint study – quantitative, 

exploratory and descriptive. The data collection 
was held by a questionnaire to 49 nurses. Most of 

the respondents do not seem to present a consistent 
information/training regarding the resource and 

handling of totally implanted central venous 
catheter. It was found that there are still many 

gaps on the knowledge of such devices. Nonetheless, 
despite the stated results, it was noted the concern 
about the use of CVCTI by nurses, being indicated 
the promotion of human dignity as an advantage.

Key-words: 
Palliative care; Quality of life; Totally 

implanted central venous catheter.

Grande percentagem dos doentes oncológicos e, 
especificamente, no serviço onde exerço a minha 
atividade profissional, são doentes sujeitos a cui-
dados paliativos, inerentes ao diagnóstico e esta-
diamento da doença, necessitando, muitas vezes, 
de realizar terapêutica para controlo sintomático, 
por exemplo, nos serviços de urgência ou de onco-
logia, no domicílio, num serviço de internamento 
ou em regime de ambulatório. 
Daí terem-se definido como objetivos deste estudo:
Objetivo geral: identificar o conhecimento que os 
enfermeiros dos vários setores do serviço de me-
dicina assumem ter sobre o cateter venoso central 
totalmente implantado.
Objetivos específicos: conhecer as situações em 
que os enfermeiros recorrem à utilização do cate-
ter venoso central totalmente implantado com re-
servatório subcutâneo; analisar se os enfermeiros 
reconhecem vantagens na utilização do cateter ve-
noso central totalmente implantado com reserva-
tório subcutâneo; interpretar as razões que levam 
os enfermeiros a não utilizarem o cateter venoso 
central totalmente implantado com reservatório 
subcutâneo no âmbito da administração terapêu-
tica em cuidados paliativos.

ENQUADRAMENTO
Na sociedade atual, a luta incessante pela cura das 
doenças, tal como a sofisticação dos meios utili-
zados, levou à ilusão do possível controlo sobre a 
morte, sendo esta encarada, muitas vezes, como 
uma derrota para os profissionais de saúde. 
É de facto, nos dias de hoje, possível prolongar-se 
a vida mas a morte continua a ser inevitável. Cons-
tatamos existir uma maior incidência de pessoas 
afetadas por doenças crónicas e degenerativas, às 
quais se associa um período relativamente prolon-
gado de perda de autonomia, com consequências 
no seio da família e, também por inerência, no Sis-
tema Nacional de Saúde. 
Numa perspetiva demográfica, nas sociedades oci-
dentais, o envelhecimento tem sido considerado 
um problema importante. A coexistência do au-
mento de longevidade e o consequente acréscimo 
de doenças crónicas e incapacitantes manifesta-se 
na prevalência de pessoas em fim de vida.
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Com o objetivo de oferecer resposta às inúmeras 
necessidades que as pessoas em fim de vida apre-
sentam, devido à singularidade da sua condição de 
vida, desenvolveu-se um tipo de cuidados de saúde 
específico, os cuidados paliativos.
Os cuidados paliativos procuram melhorar a qua-
lidade de vida dos doentes, tanto para o doente em 
fim de vida como para os seus familiares, através da 
prevenção e alívio do sofrimento. Este tipo de cuida-
dos é prestado por uma equipa interdisciplinar com 
formação específica e treino adequado, envolvendo 
médicos, enfermeiros, assistentes sociais, cuidadores 
espirituais, fisioterapeutas entre outros profissionais. 
Daí que os cuidados paliativos devem ser prestados 
em qualquer estádio da doença, desde o diagnóstico 
ate à fase terminal, incluindo o apoio no luto, tendo 
em conta o grau de sofrimento associado. (Associa-
ção Portuguesa de Cuidados Paliativos, 2006). 
Os doentes que beneficiam de cuidados paliativos, 
nos dias de hoje, não são apenas doentes do foro on-
cológico, embora estes representem a grande maio-
ria. Existe um grande leque de situações clínicas, 
crónicas e em estádio avançado, que beneficiam de 
cuidados paliativos, sendo elas: insuficiências avan-
çadas de órgãos (respiratória, cardíaca, renal ou 
hepática), doentes com SIDA em estádio terminal, 
doenças neurológicas e/ou degenerativas, demên-
cias em fase final, entre outras em que o doente e 
família necessitem destes cuidados.
O controlo de sintomas exige o reconhecimento, 
a avaliação e, posteriormente, o “tratamento” dos 
vários sintomas que ocorrem e têm repercussões 
no bem-estar do doente. Trata-se de uma interven-
ção bastante complexa, principalmente, no caso da 
doença crónica e avançada face ao vasto leque de 
sintomas descontrolados.
A grande maioria dos fármacos para o controle 
sintomático são, preferencialmente, administrados 
pela via oral, subcutânea e retal, de acordo com a 
filosofia dos cuidados paliativos, por serem mais 
cómodas e, de igual modo, eficazes, desde que não 
haja contraindicações. No entanto, se o doente pos-
suí um cateter endovenoso, central ou periférico, a 
priori, este pode ser de igual modo utilizado, poden-
do ser bastante útil, em grande parte dos casos, no 
controlo da dor.

Os cateteres endovenosos centrais têm vindo a ser 
progressivamente mais utilizados no cuidado aos 
doentes que envolvem procedimentos terapêuticos 
complexos, como é o caso de um doente crítico ou 
de um doente paliativo.
De entre vários tipos de cateter, o cateter venoso 
central totalmente implantado (CVCTI) ganhou nos 
últimos anos um grande destaque, sendo utilizado 
essencialmente nos doentes que se encontram a 
realizar quimioterapia endovenosa.
O CVCTI tem como indicações para a sua coloca-
ção: Necessidade de infusão de fluidos quando não 
existe uma veia periférica adequada ou quando 
existe a impossibilidade de puncionar acessos peri-
féricos; Necessidade de infusão de fármacos flebo-
tóxicos durante um período de tempo prolongado, 
assim como antibióticos ou quimioterapia; Admi-
nistração de soluções hiperosmolares, com uma 
osmolaridade bastante elevada, tal como a nutrição 
parentérica; Monitorização da pressão venosa cen-
tral (PVC); Administração de sangue e hemoderi-
vados; Colheita frequente de sangue para análises 
laboratoriais.  (B Braun Medical, 2005) (Calatayud, 
et al., 2006)
Possuem como vantagens: Ser um acesso venoso cen-
tral, rápido e fácil de utilizar por profissionais quali-
ficados; Baixa taxa de complicações; Diminuição do 
risco de lesões nos tecidos periféricos devido a extra-
vasamento de fármacos, diminuindo o risco de infe-
ção e flebite; Menos suscetibilidade de infeções locais 
e sistémicas; Diminuição do traumatismo associado 
a sucessivas punções; Permitir uma boa mobilidade 
e conforto para o seu portador, não interferindo com 
as suas atividades de vida; Possibilitar o tratamento 
em regime de ambulatório; O tempo de permanên-
cia do sistema de acesso venoso pode ser prolon-
gado (anos), possibilitando um enorme número de 
punções. (Almeida, Pinheiro, Realista, Corte-Real, & 
Abranches, 2008) (Calatayud, et al., 2006).
A via endovenosa, podendo não ser a mais utiliza-
da para a administração de fármacos em doentes 
paliativos, pode ser a que apresenta maiores bene-
fícios, fundamentalmente, para doentes neste está-
dio, com necessidade de internamentos prolonga-
dos para controlo sintomático ou para realização 
de tratamentos específicos nesta área.
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Através da revisão sistemática da literatura, nas 
bases de dados (Scielo, B-On, RCAAP) verificou-se 
existir um número reduzido de estudos nesta área 
temática, em Portugal. Foi encontrado apenas um 
estudo, de Silva (2007), onde se caracterizava o co-
nhecimento dos profissionais de saúde relativamen-
te ao cateter venoso central totalmente implantado 
com reservatório subcutâneo, tendo sido concluído 
que os profissionais de saúde, globalmente, apre-
sentavam fracos conhecimentos sobre este tipo de 
cateter. Verificando-se, ainda, que os profissionais 
de saúde que trabalham em cuidados de saúde pri-
mários tinham menor domínio do conhecimento 
sobre o cateter implantofix® do que os profissionais 
que exercem em hospitais.
Foram, ainda, encontrados dois artigos internacio-
nais aludindo ao conhecimento dos enfermeiros 
acerca do CVCTI [Pacheco, G. et al (2014) – “Co-
nhecimento do Enfermeiro em Relação ao Cate-
ter Totalmente Implantado”; Pires, N.; Vasques, C. 
(2014) – “Conhecimento de enfermeiros acerca do 
manuseio do cateter totalmente implantado”], que 
corroboram o achado de Silva (2007).
Sendo que a formação é um dos principais alicerces 
para prestação de cuidados paliativos em enferma-
gem, é de suma importância compreender se os es-
tudantes, finalistas, do curso de enfermagem estão 
preparados para prestar cuidados a pessoas em fim 
de vida. 
Dos vários estudos realizados na área da forma-
ção em Enfermagem, salienta-se Pereira (2007), 
no estudo que realizou acerca da formação sobre 
cuidados paliativos no ensino pré-graduado de en-
fermagem, através do qual tentou compreender o 
modo como se leciona o tema “cuidados paliativos” 
em várias escolas de enfermagem do ensino público 
português. De onde identificou uma enorme lacuna 
na abordagem aos “cuidados paliativos”, quer na 
estruturação,  quer na organização e na especifici-
dade dos conteúdos, assim como o reduzido núme-
ro de horas atribuído à sua lecionação.

METOLODOGIA
O presente trabalho é um estudo exploratório 
quantitativo e descritivo.
A população do estudo são os enfermeiros do hos-

pital onde trabalho, que prestam cuidados direta-
mente a doentes em situação paliativa, que possuam 
cateter venoso central totalmente implantado com 
reservatório subcutâneo, de 4 serviços de Medicina 
do hospital supracitado.
A amostra é intencional, não probabilística, sendo 
constituída pelos enfermeiros de quatro serviços 
de Medicina do Hospital X: setores A, B, C e D, 
composta por 60 enfermeiros. Foram escolhidos 
estes serviços de medicina interna por prestarem 
cuidados a um grande número de doentes com ca-
rácter de paliação.
Os critérios de inclusão na seleção da amostra fo-
ram: exercer funções no Hospital X há pelo menos 
6 meses, exercer atividade em tempo total nos refe-
ridos serviços de medicina interna e que queiram 
participar voluntariamente no estudo.
O instrumento de colheita de dados utilizado neste 
estudo foi o inquérito por questionário, com per-
guntas fechadas. No entanto, foram realizadas al-
gumas questões de abertas, de resposta curta, para 
melhor entendimento dos resultados obtidos. A 
aplicação dos questionários decorreu entre Agosto 
e Setembro de 2013. 
A aplicação do questionário foi efetuada após au-
torização do pedido de realização da Comissão de 
Ética do Hospital.
Foram salvaguardados os aspetos éticos da aplica-
ção, tais como o anonimato e confidencialidade dos 
dados recolhidos.
Com base no questionário elaborado, que preten-
de identificar o conhecimento dos enfermeiros dos 
referidos serviços sobre o CVCTI, incluíram-se as 
variáveis dependentes no questionário em forma de 
indicadores.
Como variável independente do estudo, utilizou-se 
o serviço de medicina, variando entre os setores A, 
B, C e D.
Os dados foram tratados e analisados com recurso 
ao programa informático SPSS® v21.0 (Statistical 
Package for the Social Sciences) para Windows®, 
para posterior discussão dos resultados e apresen-
tação das conclusões. 
Nas questões em que se apresentou a opção de res-
posta curta, foi realizada a análise de conteúdo, de 
acordo com Bardin (2013).
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O teste paramétrico, análise de variância (ANOVA), 
foi aplicado para comparar médias de três ou mais 
grupos. Para comparações de proporções (testa-
gem de associação entre variáveis qualitativas) foi 
aplicado o teste do Chi-Quadrado de independên-
cia e a respetiva análise dos resíduos estandardi-
zados ajustados. Todos os testes foram realizados 
para um nível de significância de 0,05.

RESULTADOS E DISCUSSÃO
A pesquisa booleana nas diferentes bases de dados 
científicas verificou existir um número escasso de 
artigos científicos sobre a temática em estudo o que 
dificultou a construção do referencial teórico, siste-
matizado, acerca do conhecimento dos enfermeiros 
em relação à manipulação e recurso do CVCTI.
O estudo efetuado permitiu caraterizar os enfer-
meiros que trabalham no serviço de Medicina, nos 
seus diferentes setores, não apenas a nível sociode-
mográfico, mas também a nível profissional.
A amostra do estudo é constituída por 49 enfer-
meiros, 9 do sexo masculino e 40 do sexo femini-
no. Predominantemente o estado civil é solteiro, e 
a idade varia entre 24 e 53 anos, sendo a média de 
idades mais baixa no setor A (28,4 anos) e mais ele-
vada no setor C (32,55 anos).
Quanto ao tempo de exercício profissional, não 
existe em nenhum dos setores, qualquer enfermei-
ro com menos de um ano de experiência profissio-
nal, sendo que a moda se situa na classe dos 4-6 
anos. 
No que diz respeito às habilitações académicas ve-
rifica-se um equilíbrio entre os diferentes setores 
em termos da formação académica a nível da licen-
ciatura.
Na continuidade,  dado os  resultados obtidos no 
estudo, apresentam-se os que se revelaram mais 
pertinentes.
Como é possível observar na figura 1, a percentagem 
de enfermeiros que se consideram bem informados 
sobre o recurso ao CVCTI varia de acordo com o se-
tor de atividade profissional, havendo uma associa-
ção significativa entre este indicador e o setor. Nos 
setores C e D os enfermeiros consideram-se melhor 
informados, contrariamente aos outros setores.

Figura 1
Percentagens dos enfermeiros que se consideram bem 
informados, nos vários setores

Figura 2
Percentagens dos enfermeiros que consideram ter tido 
formação em serviço sobre do CVCTI, em função do 
sector

Quanto à fonte de informação sobre a obtenção de 
informação sobre o CVCTI, verificou-se uma asso-
ciação significativa entre a formação em serviço e 
o setor, sendo possível observar que os setores B e 
C obtêm uma maior percentagem que os setores A 
e D (Figura 2).

Na tabela 1 encontrou-se uma dependência entre 
as indicações do recurso ao CVCTI e os diferentes 
setores. Averiguou-se uma maior consonância de 
respostas relativamente ao indicador “administra-
ção de terapêutica transfusional” no setor D (sim 
- 100%), contrariamente ao que se pode observar 
no setor A, em que apenas 25% dos participan-
tes o apontam como indicação para o recurso ao 
CVCTI. Estes resultados parecem, de certo modo, 
não corroborar os resultados acima apresentados 
(gráfico 1) sobre a informação dos participantes 
sobre o CVCTI. 
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Salienta-se, quanto à colheita de sangue, que os 
participantes revelam, de modo geral, não ser uma 
das indicações do recurso ao CVCTI.

A maioria dos respondentes não considera a co-
lheita de sangue pelo CVCTI como uma vantagem 
e/ou indicação.
É de salientar que alguns dos enfermeiros inquiri-
dos concordaram que a colheita de sangue é uma 
das indicações do recurso ao CVCTI, ressalvando 

Em todos os setores, apesar de não se revelar esta-
tisticamente significativo, considera-se importante 
salientar que, em números absolutos, o indicador 
“administração de quimioterapia” foi considerado 
relevante. Na verdade, a utilização do CVCTI é elei-
ta para a administração de quimioterapia, sendo 
essa uma das principais indicações, daí este ser co-
locado, frequentemente, em doentes que realizam 
quimioterapia em regime de ambulatório.
Estes resultados permitem sustentar a ideia de 
que este dispositivo continua fundamentalmen-
te associado à administração de quimioterapia. 
Contudo, os CVCTI possuem potencial aplicação 
desconhecida pelos enfermeiros, que demonstram 
não conhecer as indicações para o recurso ao CVC-
TI, tais como: Necessidade de infusão de fluidos 
quando não existe uma veia periférica adequada 
ou quando existe a impossibilidade de puncionar 
acessos periféricos; Necessidade de infusão de fár-
macos flebotóxicos durante um período de tempo 
prolongado, assim como antibióticos ou quimiote-
rapia; Administração de soluções hiperosmolares, 
com uma osmolaridade bastante elevada, tal como 

Tabela 1
Frequências absolutas e percentagens sobre as indica-
ções para o recurso ao CVCTI, para os vários setores

INDICAÇÃO

SECTOR A SECTOR B SECTOR C SECTOR D

(N=12) (N=15) (N=11) (N=11) X2

N % N % N % N %

Administração 
de 

quimioterapia

SIM 11 91.7 15 100.0 11 100.0 11 100.0
3.15

NÃO 1 8.3 0 0.0 0 0.0 0 0.0

Administração 
de 

ANTIBIÓTICIS

SIM 7 58.3 12 80.0 8 72.7 10 90.9
3.54

NÃO 5 41.7 3 20.0 3 27.3 1 9.1

Administração 
de nutrição 
parentérica

SIM 5 41.7 7 46.7 5 45.5 9 81.8
4.78

NÃO 7 58.3 8 53.3 6 54.5 2 18.2

Administração 
de terapêutica 
transfusional

SIM 3 25.0 11 73.3 7 63.6 11 100.0
14.89**

NÃO 9 75.0 4 26.7 4 36.4 0 0.0

Colheita de 
sangue

SIM 1 8.3 4 26.7 4 36.4 5 45.5
4.30

NÃO 11 91.7 11 73.3 7 63.6 6 54.45

OUTRA
SIM 1 8.3 1 6.7 1 9.1 1 9.1

0.07
NÃO 11 91.,7 14 93.3 10 90.9 10 90.9

Tabela 2
Frequências absolutas e percentagens sobre o conheci-
mento das vantagens do uso do CVCTI, em função dos 
vários setores

vantagem

SECTOR A SECTOR B SECTOR C SECTOR D

(N=12) (N=15) (N=11) (N=11) X2

N % N % N % N %

Fácil de 
manipular

SIM 9 75.0 13 86.7 11 100.0 9 81.8
3.11

NÃO 3 25.0 2 13.3 0 0.0 2 18.2

Não exige 
assepsia na sua 

manutenção

SIM 2 16.7 2 13.3 0 0.0 0 0.0
3.65

NÃO 10 83.3 13 86.7 11 100.0 11 100.0

Facilitam a 
higiene 

corporal

SIM 7 58.3 3 20.0 5 45.5 1 9.1
8.29*

NÃO 5 41.7 12 80.0 6 54.5 10 90.9

Favorecem a 
auto-imagem

SIM 6 50.0 6 40.0 7 63.6 5 45.5
1.49

NÃO 6 50.0 9 60.0 4 36.4 6 54.5

Não exige 
colocação 
cirúrgica

SIM 1 8.3 1 6.7 0 0.0 0 0.0
1.75

NÃO 11 91.7 14 93.3 11 100.0 11 100.0

Possibilitam 
colheitas de 

sangue

SIM 1 8.3 3 20.0 3 27.3 2 18.2
1.42

NÃO 11 91.7 12 80.0 8 72.7 9 81.8

OUTRA
SIM 2 16.7 7 46.7 4 36.4 4 36.4

2.70
NÃO 10 83.3 8 53.3 7 63.6 7 63.6

a nutrição parentérica; Monitorização da pressão 
venosa central (PVC); Administração de sangue 
e hemoderivados; Colheita frequente de sangue 
para análises. (B Braun Medical, 2005) (Cala-
tayud, et al., 2006)
Quanto às vantagens do uso do CVCTI referidas 
pelos enfermeiros dos vários setores, é possível 
verificar uma associação significativa entre a van-
tagem “facilitam a higiene corporal” e o setor, ha-
vendo uma prevalência de respostas afirmativas 
no setor A, contrariamente aos restantes setores 
(Tabela 2). É de salientar que, na sua maioria, to-
dos os participantes afirmaram que o cateter tem 
como vantagem ser fácil de manipular, contraria-
mente à colheita de sangue, que não foi referida 
como vantagem pela generalidade dos partici-
pantes.
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que é de facto uma indicação, à exceção da colheita 
de sangue para o tubo de coagulação. Esta afirma-
ção pode estar associada à heparinização do CVCTI.
Todos os enfermeiros consideraram que o recur-
so ao CVCTI promove a dignidade humana no 
doente em situação paliativa, justificando-se pela 
diminuição de técnicas invasivas e complicações 
associadas (punções frequentes, colheitas de san-
gue) promovendo o conforto do doente (Tabela 3). 
No setor D, foi focada a importância na qualidade 
de vida dos seus portadores. A este propósito, sa-
lientam-se as vantagens do CVCTI: Ter um acesso 
venoso central, rápido e fácil de utilizar por pro-
fissionais qualificados; Baixa taxa de complica-
ções; Diminuição do risco de lesões nos tecidos 
periféricos devido a extravasamento de fármacos, 
diminuindo o risco de infeção e flebite; Menos 
suscetibilidade a infeções locais e sistémicas; Di-
minuição do traumatismo associado a sucessivas 
punções; Permite uma boa mobilidade e conforto 
para o seu portador, não interferindo com as suas 
atividades de vida; Possibilitam o tratamento em 
regime de ambulatório; O tempo de permanência 
do sistema de acesso venoso pode ser prolongado 
(anos), possibilitando um enorme número de pun-
ções. (Almeida, Pinheiro, Realista, Corte-Real, & 
Abranches, 2008) (Calatayud, et al., 2006)

Relativamente ao hábito de utilizar o CVCTI para 
administração de terapêutica e alimentação EV, 
também houve unanimidade de respostas afirma-
tivas em todos os setores (Tabela 4). Tal facto não 
está em consonância com resultados apurados na 
tabela 1, onde não foi referido por grande parte 
dos respondentes como indicações do recurso ao 
CVCTI a administração de antibióticos e nutrição 
parentérica.

Numa das questões de resposta aberta foi questio-
nado aos participantes “descreva, o mais porme-
norizadamente possível, como procede à limpeza 
do local de punção do CVCTI”. Verificou-se uma 
associação significativa entre a ideia “uso de luvas 
esterilizadas” e o setor, sendo que no setor D foi 
evidente uma maior percentagem de respostas so-
bre este procedimento (Figura 3). 
Segundo estes resultados, pode ser especulado 
que os enfermeiros do setor D são quem mais se 
preocupa com os procedimentos de limpeza e as-
sepsia na aceção ao CVCTI, sendo este comporta-
mento induzido ou não pela chefia do serviço ou 
grupo de trabalho responsável pelo estudo da pre-
venção de infeções. 
Conforme refere o protocolo do hospital onde foi 
efetuado o estudo, ao proceder-se à punção do ca-
teter implantofix® deve ser sempre utilizada a téc-
nica asséptica rigorosa. (Almeida, Pinheiro, Rea-
lista, Corte-Real, & Abranches, 2008)

Tabela 3
Frequências absolutas sobre o uso do CVCTI na promo-
ção da dignidade humana, em função do setor

SECTOR A SECTOR B SECTOR C SECTOR D

(N=12) (N=15) (N=11) (N=11) X2

N % N % N % N %

SIM 11 91.7 14 93.3 7 70.0 11 100,0
5.67

NÃO 1 8.3 1 6.7 3 30.0 0 0.0

Tabela 4
Frequências absolutas e percentagens para o hábito de 
utilizar o CVTI para a administração de terapêutica e ali-
mentação EV, nos diferentes setores

SECTOR A SECTOR B SECTOR C SECTOR D

(N=12) (N=15) (N=11) (N=11) X2

N % N % N % N %

SIM 9 75.0 15 100.0 10 90.9 11 100.0
6.86

NÃO 3 25.0 0 .0 1 9.1 0 .0

Figura 3
Percentagens dos enfermeiros que referiram o uso de 
luvas esterilizadas, na limpeza do local de punção, em 
função do setor
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Figura 4
Percentagens dos enfermeiros que indicaram a hepari-
nização do cateter, em função do setor

De entre as várias respostas obtidas, a “heparini-
zação do cateter” demonstrou uma associação sig-
nificativa com o setor, sendo esta ideia referida em 
todos os setores, à exceção do setor A (Figura 4), 
revelando deficit de informação sobre o protocolo 
de manipulação do CVCTI em vigor no hospital.
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CONCLUSÃO
Na análise dos resultados obtidos foi possível ve-
rificar que existem ainda muitas lacunas sobre o 

conhecimento do recurso aos cateteres venosos 
centrais totalmente implantados, por parte da 
amostra do estudo.
O deficit de conhecimento sobre os CVCTI pode 
justificar-se pela falta de experiência dos enfer-
meiros nesta área de intervenção de enferma-
gem, o que pode estar relacionado com o facto 
de terem pouco contato com doentes portadores 
deste tipo de dispositivos, uma vez que a percen-
tagem dos respondentes que refere o recurso ao 
CVCTI, no doente em fase paliativa, promove a 
dignidade humana varia entre 91,7% e 100,0 %, o 
que corrobora o referenciado nas vantagens do 
uso CVCTI.
Face ao exposto, considera-se de suma importân-
cia a formação dos enfermeiros no que respeita 
às indicações para os procedimentos relativos à 
inserção, à manipulação, à manutenção e ao con-
trolo de infeção dos CVCTI, quer ao nível da for-
mação inicial, quer da formação pós-básica e da 
formação em serviço.
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RESUMO As organizações 
hospitalares são influenciadas 
pelas políticas, nomeadamente 

económicas, pelos avanços 
tecnológicos e pelos efeitos 

da globalização que, no seu 
conjunto, colocam ênfase no 

sentido do alcance de resultados. 
No entanto, a melhoria contínua 

da qualidade deve ser uma 
preocupação de qualquer gestor 

dos cuidados de saúde, pois 
quando estão em causa pessoas, 
os processos que visam atingir a 

máxima eficiência, não podem 
por em causa a qualidade dos 

cuidados prestados.
Os cuidados de enfermagem 

de qualidade podem implicar 
mudança dos métodos de 

trabalho tradicionais, dos 
paradigmas de enfermagem 

mais conservadores pois o 

INTRODUÇÃO
Os Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem preconizam 
a “utilização de metodologias de organização dos cuidados de enfer-
magem promotoras da qualidade”. (Ordem dos Enfermeiros, 2002) 
O desempenho do enfermeiro assenta na premissa de cuidar a pes-
soa na sua integralidade na medida em que reconhece que se trata de 
um ser com potencialidades e capacidades para agir e decidir. Neste 
contexto, vê e compreende a pessoa de forma holística.
Um estudo, apresentado por Oliveira e Schilling (2011, p.237), afir-
ma que “as atividades realizadas pelos enfermeiros estão intrinse-
camente vinculadas à sua prática profissional, em razão da sua for-
mação, sendo aprimoradas pelas vivências institucionais de cada um 
e influenciadas pelas práticas de trabalho vigentes na organização”.
Em Portugal, as reformas no setor da saúde em curso condicionam a 
organização do trabalho dos enfermeiros. No entanto, como salien-
tam Malagutti e Caetano (2009, p.44), “o enfermeiro é o profissional 
que conhece os detalhes dos processos operacionais e de apoio no 
quotidiano de uma organização de saúde”.
A realidade da organização da prestação de cuidados de enferma-
gem em algumas unidades demonstra o abandono de métodos de 
trabalho que já deram uma contribuição positiva na promoção da 
qualidade de cuidados, a qual, atualmente, configura um problema 
que traz implicações para as pessoas internadas e se constitui em de-
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safios para os profissionais. “Os modelos de gestão 
adotados pelos hospitais implicam reorganização 
das ações de enfermagem, apropriação de novos 
conhecimentos e domínio de técnicas específi-
cas”(Oliveira & Schilling, 2011, p. 230). 
Carmona e Laluna (2002)apresentam os resulta-
dos de sete estudos realizados com a implantação 
do “Primary Nursing”, entre nós conhecido por 
“Enfermeira de Referência”, afirmando que esta 
modalidade de organizar a prestação de cuidados 
“eleva a qualidade de assistência prestada pelo 
enfermeiro, e a sua implementação dependerá 
principalmente do interesse dos enfermeiros em 
mudar o referencial em direção à competência 
profissional”.
Em meio hospitalar, o foco da atenção é a pessoa 
doente e a sua família. A prestação de cuidados 
baseada no método de enfermeiro de referência 
promove a qualidade dos serviços prestados pois 
proporciona apoio, confiança, respeito e empatia 
na relação estabelecida entre a equipa, o doente e 
a família.

OBJETIVOS
(I) Refletir criticamente acerca da organização da 
prestação de cuidados de enfermagem que, em 
nossa opinião, melhor se adequa à especificidade 
dos cuidados de enfermagem hospitalares, sobre-
tudo em Unidades de Cuidados Intensivos; (II) Re-
latar os pressupostos que orientam a modalidade 
de Enfermeiro de Referência, apontando os desa-
fios para a qualidade de cuidados; e (III) Comuni-
car a experiência de operacionalização do método, 
numa Unidade de Cuidados Intensivos, durante 
cinco anos.

METODOLOGIA
O Enfermeiro de Referência sendo promotor de 
qualidade na saúde e o foco da atenção do estudo, 
e com o objetivo de enriquecer e fundamentar a 
nossa práxis, fizemos uma pesquisa na base de da-
dos EBSCO, SCIELO e b-ON no mês de janeiro a 

método de enfermeira de referência é congruente 
com a delegação da gestão de cuidados e, 

simultaneamente, facilitador do desenvolvimento 
profissional dos enfermeiros. Acreditamos que 

promove a co-responsabilização e envolvimento dos 
enfermeiros, é garantia de qualidade de cuidados, 
estimula a relação enfermeira - doente, favorece a 

coordenação e avaliação dos cuidados, e favorece a 
utilização do processo de enfermagem, sendo mesmo 

imprescindível para a concretização deste método.
A nível pessoal, podemos considerar o contributo 
para a manutenção da motivação, a redução da 

monotonia, estimular o interesse para aprender e 
permitir ao enfermeiro ver diretamente o produto 

final do seu trabalho, ao mesmo tempo que decide os 
processos e procedimentos de realização do mesmo.

O método de enfermeiro de referência promove 
o acompanhamento personalizado do doente e 

família, reforça a relação enfermeiro-doente, 
contribui para a melhoria dos cuidados prestados, 

planeamento e evolução, possibilita uma 
comunicação individualizada baseada na verdade, 

na confiança e no respeito mutuo.
Pensamos, com base na literatura consultada e na 
experiência adquirida, que organizar a prestação 

de cuidados de enfermagem por enfermeiro de 
referência constitui-se numa estratégia para 

garantir a qualidade de cuidados, sendo uma 
experiência enriquecedora de delegação formal da 

autoridade nos enfermeiros de referência, para gerir 
os cuidados de enfermagem.

PALAVRAS – CHAVE: 

enfermeiro referência, qualidade dos 

cuidados de saúde, enfermagem

ABSTRACT 
Hospital organizations are influenced by policies, 

namely economical, and by technological advances 
and the effects of globalization, which altogether 
put emphasis towards the achievement of results. 

However, a continuous quality improvement should 
be a concern for any health care manager, because 
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when people are at stake the processes aimed to 
achieve maximum efficiency cannot jeopardize the 

quality of care provided.
The quality nursing care may imply a change 

in the traditional working methods of the more 
conservative paradigms of nursing. The method of 
reference nursing is congruent with the delegation 

of the management of care and simultaneously 
facilitates the professional development of nurses. 
We believe that it promotes co-responsibility and 
contribution of nurses, is a guaranty of quality of 

care, stimulates the nurse-patient ratio, favours 
the coordination and evaluation of care and 

encourages the use of the nursing process, which is 
indispensable to the achievement of this method.

On a personal level, we can consider the 
contribution to maintaining motivation, reducing 

monotony, stimulating interest to learn, and allow 
nurses to directly see the final product of their work 

while deciding the processes and procedures for its 
implementation.

The method of reference nursing promotes 
personalized monitoring of the patient and 

family, reinforces the nurse-patient relationship, 
contributes to the improvement of care, planning 

and development, and provides an individualized 
communication based on truth, trust and mutual 

respect.
Based on literature and experience, we believe that 
organizing the provision of nursing care per nurse 
reference is a strategy to ensure quality of care. It 
is an enriching experience of formal delegation of 
authority in reference nursing to manage nursing 

care.

KEYWORDS: 
Primary Nursing, Quality of Health 

Care, Nursing

março do ano de 2012. Utilizaram-se as seguintes 
palavras-chave: Primary Care; Quality of Health 
Care, Nursing. Para o estudo definiu-se como cri-
térios de inclusão, texto integral, revisto por es-
pecialistas e publicação nos últimos 5 anos. Como 
critérios de exclusão, artigos repetidos e sem rele-
vância para o tema em estudo. No total obtivemos 
34 artigos mas atendendo aos critérios foram sele-
cionados e analisados 15 artigos.

DISCUSSÃO E RESULTADOS 
Do total dos 15 artigos encontrados, predomina-
ram revisões sistemáticas, meta-análises, ensaios 
clínicos e revisões narrativas. Da análise emergiu 
que a organização da prestação de cuidados por 
enfermeiro de referência consiste num “método 
de prestação de cuidados de enfermagem, caracte-
rizado por uma vinculação sólida e contínua entre 
o doente e uma determinada enfermeira que é res-
ponsável da planificação, administração e coorde-
nação dos cuidados de enfermagem do doente…” 
durante todo o período de internamento” (Gillies, 
(1994). Conta ainda com a Enfermeira associada 
que assegura os cuidados na ausência da enfer-
meira de referência. 
Os métodos de distribuição do trabalho são de-
terminados pela disponibilidade dos profissionais 
de enfermagem conjugado com as características 
organizacionais e as necessidades de cuidados, 
sendo o método de trabalho por enfermeiro de re-
ferência aquele que melhor condição reúne para 
garantir a qualidade de cuidados de enfermagem. 
“Os métodos de organização de cuidados de en-
fermagem têm vindo a desenvolver-se à medida 
que se vão sucedendo as diferentes correntes de 
pensamento e conceções de enfermagem numa 
tentativa de melhor adaptação às transformações 
sociais e às necessidades da comunidade, em cui-
dados de saúde” (Cardoso, 2010).
Como fatores intervenientes para a seleção do mé-
todo de trabalho importa considerar: (I) A Filoso-
fia do Serviço de Enfermagem; (II) O Quadro de 
referência Institucional/modelo conceptual; (III) 
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A utilização do Processo de Enfermagem; (IV) A 
dotação de enfermeiros e assistentes operacionais; 
O percurso profissional da equipa; (V) O contexto 
organizacional; (VI) A estrutura física; e (VII) As 
características dos clientes. Corroboramos a opi-
nião de Parreira (2005), quando afirma que a es-
colha do método de organização dos cuidados não 
é indiferente a uma conceção sobre os cuidados a 
realizar, a uma filosofia de cuidados ou a um modo 
de pensar a organização de cuidados. Esta é mais 
do que uma simples distribuição de atividades. 
Pensamos que, com base na literatura consultada 
e na experiência adquirida, organizar a prestação 
de cuidados de enfermagem por enfermeiro de re-
ferência constitui-se numa estratégia para garan-
tir a qualidade de cuidados, pois as modalidades 
de organizar a prestação de cuidados, vulgarmen-
te conhecidas como métodos de trabalho, corres-
pondem, de acordo com Kérouac Pépin, Duchar-
me, Duquette, e Major (1994), ao modo como os 
papéis e as tarefas são definidos e as responsabili-
dades repartidas entre os diferentes membros de 
uma equipa, cujos cuidados são integrais porque 
atendem ao conceito de PESSOA e aos Cuidados 
Holísticos.
Os princípios dos cuidados integrais foram defini-
dos por Moussete e Serralheiro (1987), como segue: 
(i) A Enfermeira identifica, planifica, coordena, 
controla e avalia os cuidados ao grupo de doentes 
que lhe está atribuído, 24 horas por dia e 7 dias 
por semana, da admissão à alta; (ii) Os cuidados 
aos clientes são atribuídos a uma única enfermeira 
durante cada turno de trabalho, sempre que está 
ao serviço; (iii) A enfermeira centraliza as comuni-
cações acerca do doente e sua família e exerce de 
modo autónomo a tomada de decisão respeitante 
ao grupo de doentes que lhe está atribuído; e (iv) 
As responsabilidades estão claramente divididas 
e a enfermeira é identificada pelos clientes, suas 
famílias, membros da sua equipa e outros interve-
nientes como a pessoa que tem totalmente a seu 
cargo os cuidados aos doentes.
Concordamos que são as características respon-
sabilidade, autonomia, coordenação e globalidade, 

elementos predominantes da garantia de qualida-
de nesta conceção de enfermagem como prática 
profissional centrada no cliente: Responsabilidade 
– A enfermeira de referência é responsável pelo 
cliente desde a admissão até à alta; Autonomia – A 
enfermeira de referência tem autonomia para to-
mar decisões acerca dos cuidados de enfermagem 
a prestar ao cliente; Coordenação – A enfermeira 
de referência coordena a informação acerca do 
cliente e a sua transmissão, na equipa de saúde; e 
Globalidade – A enfermeira de referência presta 
todos os cuidados necessários ao seu cliente numa 
perspetiva de continuidade.
Na equipa de enfermagem o papel da enfermeira 
chefe altera-se pois não domina tudo o que se pas-
sa com todos os doentes da Unidade de Cuidados. 
Cada enfermeiro de referência está presente, por 
exemplo, na visita médica participando na toma-
da de decisão clínica. A enfermeira em funções de 
gestão da Unidade delega a autoridade, incentiva 
a criatividade, encoraja a autonomia, promove a 
aprendizagem, mantém-se ‘pessoa recurso’ para 
a equipa e cuida dos enfermeiros que cuidam. As-
sim, a enfermeira-chefe envolve-se na medida em 
que encoraja a reflexão e análise, promove a inte-
rajuda, domina a técnica de resolução de conflitos, 
exerce a autoridade baseada na colaboração e con-
sulta e promove a criatividade.
Em síntese, o sucesso ou insucesso do método de-
pende da competência e formação dos enfermei-
ros da equipa, do tipo de doentes, bem como das 
características do enfermeiro-chefe para se envol-
ver, sem receio, na gestão participativa. 
A organização da prestação de cuidados por en-
fermeiro de referência além de corresponder às 
expectativas dos doentes concorre para o desen-
volvimento do enfermeiro, permitindo simultanea-
mente assegurar a individualidade, a globalidade, a 
responsabilidade e a continuidade de cuidados de 
enfermagem, ao mesmo tempo que promove a des-
centralização da tomada de decisão do enfermeiro 
e possibilita uma maior articulação com a família. 
Opõe-se, assim, à fragmentação dos cuidados, à 
existência de diversos intermediários na comunica-
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ção e à existência de vários intervenientes na parti-
lha de responsabilidade pela pessoa doente. O facto 
de ser atribuída, apenas ao enfermeiro dotado de 
competências para a tomada de decisão (Pinheiro, 
1994), a responsabilidade pelos cuidados totais ao 
doente, desde a admissão até à alta/transferência, 
sendo também suas atribuições a avaliação do pro-
cesso e dos resultados (Pearson, 1988), determina 
que esta conceção de enfermagem, como prática 
profissional, é centrada na pessoa cuidada.
O método de enfermeiro de referência favorece 
a interação entre o enfermeiro/equipa/doente/
família pois permite uma maior articulação e con-
fiança entre os intervenientes, possibilita a tomada 
de decisões em conjunto através de uma comuni-
cação verdadeira, ajustada e realista, e facilita o 
esclarecimento de dúvidas, receios e medos dimi-
nuindo a ansiedade e angústia da pessoa doente. 
Este método potencia que o foco de atenção em 
enfermagem seja o doente a quem são prestados 
os cuidados. Estes serão individualizados e de 
qualidade visando a “humanização dos cuidados e 
a principal característica, distintiva face a todas as 
outras, é a descentralização da tomada de decisão, 
o que implica o reconhecimento, por parte da ad-
ministração, do direito das enfermeiras que pres-
tam cuidados de tomarem as decisões necessárias 
para assegurarem a qualidade” (Costa, 2004, p. 
239).

PROCESSO DE CUIDADOS E QUALIDADE
Esta metodologia de trabalho, por enfermeiro de 
referência, supõe delegação da gestão de cuidados 
de enfermagem idealmente no enfermeiro espe-
cialista por possuir competências diferenciadas 
ao nível da conceção e gestão de cuidados, bem 
como de supervisão dos mesmos ou no enfermei-
ro experiente, considerando que “o processo de 
enfermagem é um método de tomada de decisões 
clínicas…é um modelo de decisão sistemático que 
é cíclico, não linear… mantendo o controlo de qua-
lidade dos outputs de tomada de decisão” (Urden; 
Stacy; Kathleen & Lough 2008, p.8).

A garantia da qualidade nos cuidados de saúde 
prestados adotando estratégias que possibilitem 
otimizar os recursos e reduzir a ocorrência de 
eventos adversos tornou-se num eixo fundamental 
para a obtenção da satisfação dos utilizadores. Se-
gundo o Plano Nacional de Saúde (2012-2016) as 
políticas saudáveis suportam-se em estratégias e 
recursos, ao nível da organização dos cuidados de 
saúde “incentivando explicitamente a responsabi-
lidade por ações de promoção de saúde sistemáti-
cas ou oportunistas, adequadas aos vários níveis, 
contextos e mandatos, com critérios de qualida-
de”.
A necessidade de implementar sistemas de qua-
lidade é atualmente considerado como uma prio-
ridade nas políticas de saúde, bem como está for-
malmente assumida pela Organização Mundial de 
Saúde. O XIX Governo Constitucional determinou 
no decreto-lei 22/2012 que as Administrações Re-
gionais de Saúde“ garantem o acesso à prestação 
de cuidados de saúde de qualidade, a nível regio-
nal, adequando os recursos disponíveis às necessi-
dades e executam políticas e programas de saúde 
na sua área de intervenção” (Ministério da Saúde, 
2012). Como já referimos, os enfermeiros orienta-
dos pelos Padrões de Qualidade dos Cuidados de 
Enfermagem (Ordem dos Enfermeiros (2002) as-
sumem um papel fundamental, na implementação, 
articulação e avaliação da qualidade dos cuidados 
prestados.
A monitorização da qualidade e consequentes pro-
cessos de melhoria contínua são um dos instru-
mentos básicos para a melhoria e promoção dos 
cuidados. A preocupação com a prestação de cui-
dados com qualidade deverá ser uma preocupa-
ção constante de todos os intervenientes (doente/
família, profissionais de saúde, dirigentes institu-
cionais e decisores políticos), desde os primeiros 
passos na implementação e operacionalização dos 
serviços (Capelas, Vicuna, Coelho-Rosa, 2011).
Para existir um processo de melhoria da qualidade 
deve, em primeiro lugar,  existir uma preocupação 
com a mesma desde os órgãos de gestão de topo 
até às bases, para que possamos então pensar em 
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melhorá-la, começando por se perceber a sua im-
portância. Em sintonia com Escoval (2003, p. 24) 
salientamos que “não podemos nunca ter da saú-
de uma visão puramente economicista, dado que, 
nesta área, para além dos princípios que norteiam 
o desenvolvimento económico e social, devem tam-
bém prevalecer os princípios humanistas, visando 
a saúde dos cidadãos e o seu bem-estar”.
Para pensar e compreender a importância da qua-
lidade é fundamental refletir na forma como im-
plementa-la: (i) partilhar um claro modelo de cui-
dados ao doente e família que oriente as atividades 
diárias; (ii) estabelecer consensos organizacionais 
quanto à missão e visão; (iii) promover a adequa-
ção e partilha de uma linguagem comum de modo 
a minimizar o conflito e a otimizar a clareza na 
comunicação; (iv) utilizar o mesmo processo tera-
pêutico e de cuidados baseados na evidência e em 
guidelines consensuais; e (v) colher dados e avaliar 
o resultado das intervenções terapêuticas e en-
volvendo-se num processo cíclico que melhore os 
vários aspetos das atividades clínicas (Ferris; Gó-
mez-Batiste Furst & Connor, 2007). Esta poderá 
considerar-se como o grau em que os serviços de 
saúde aumentam a probabilidade de atingirem os 
resultados de saúde esperados e, simultaneamen-
te, consistentes com o atual conhecimento cientí-
fico e profissional (Grunfeld; Lethbridge; Lawson; 
Paszat; Johnston & Burgeet al., 2006). Por outro 
lado, proporcionar cuidados de qualidade é coor-
denar, conciliar os desejos do doente e sua família, 
com o espectro de respostas do Sistema Nacional 
de Saúde (Simmons, 2000).
A avaliação da qualidade passa então pela criteriosa 
análise de todos os elementos facilitadores, tais 
como a liderança, os cuidadores, as politicas e 
estratégias, alianças e recursos disponibilizados 
e os processos utilizados para se atingirem os 
objetivos. Os  resultados  obtidos, refletem a 
adaptação dos cuidados nos doentes/família, nos 
profissionais da equipa e restantes elementos 
dos serviços prestadores de cuidados de saúde 
(Gómez-Batispte; Porta; Tuca & Stjernward, 
2005).

Quando penetramos na avaliação dos serviços de 
saúde e, concretamente, nos cuidados de saúde, 
parece-nos que os dois principais elementos da 
qualidade são a eficácia e a efetividade, em que a 
primeira se considera como o potencial de bene-
fício em condições reais, na prática diária, ou seja 
o efeito das intervenções na população específica 
e em concreto, enquanto a segunda é o potencial 
benefício das intervenções sob condições ideais, 
ou então, como em principio uma intervenção re-
sultará. 
No processo de melhoria da qualidade, quando 
é colocado em prática pelas respetivas equipas, 
estas dispõem de um processo sistematizado de 
avaliação da situação global da organização e cui-
dados prestados pela equipa, permitindo o desen-
volvimento de medidas de melhoria, em todas as 
áreas de abordagem dos cuidados, podendo, desta 
forma, alcançar-se elevados níveis de qualidade na 
utilização de diferentes instrumentos e, assim, o 
respeito integral pelos princípios dos doentes.

EXPERIÊNCIA DE OPERACIONALIZAÇÃO 
NUMA UCI
Pareceu-nos oportuno comunicar a experiência 
de implementação da organização da prestação 
de cuidados de enfermagem por enfermeira de 
referência, como metodologia de trabalho, numa 
Unidade de Cuidados Intensivos da Zona Norte, 
durante cinco anos, uma vez que quando esta me-
todologia de trabalho é exposta, alguém interroga 
atónito referindo: Sim, globalmente tem muitas 
vantagens. Mas em que país estará implementado?
Estabelecemos como critérios de escolha do enfer-
meiro de referência: (I) o nível de desenvolvimento 
profissional de cada enfermeiro. Ou seja, todos os 
enfermeiros passavam pela situação de referência 
e associado, logo que estivessem aptos, após o pe-
ríodo de integração, incluindo competências no 
domínio do sistema de informação informatizado, 
em uso; (II) de preferência, não ser no momento 
enfermeiro de referência de mais que um doente, 
embora pudesse ser associada podia ser de refe-
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rência de outro doente; e (III) de preferência, não 
estar prevista a sua ausência da Unidade, no fu-
turo próximo (licença por férias, maternidade…).
Neste contexto, consideramos que a enfermeira 
de referência (I) Foi sempre um interlocutor pri-
vilegiado para a pessoa cuidada; (II) Responsável 
e garante do projeto de cuidados; (III) Assegurava 
a Qualidade e continuidade de cuidados; (IV) Re-
cebia o doente na admissão e acompanhava-o até 
à transferência para outra Unidade de Cuidados; 
(V) Sempre que estivesse em exercício ficava res-
ponsável pelos seus doentes de referência, procu-
rando-se que a rotatividade de horários induzisse 
o mínimo de interferência nos cuidados; (VI) Fa-
vorecia a coordenação e avaliação dos cuidados; e 
Estimulava a utilização do Processo de Enferma-
gem, cujo pressuposto é primordial para se poder 
afirmar que a organização da prestação de cuida-
dos se processa por “Enfermeira de Referência”.
Verificámos que esta metodologia de trabalho in-
centivava a reflexão em equipa, sendo uma oportu-
nidade de intercâmbio de experiências da prática 
de cuidados. Era assim que ao Enfermeiro de Re-
ferência, assumindo o “papel de gestor de cuida-
dos de enfermagem como expressão de um cuidar 
holístico e complexo…” (Gonzales et al. citado por 
Sequeira & Lopes 2009), competia, nomeadamen-
te: (I) coordenar a preparação da unidade; (II) 
receber o doente; (III) proceder à sua admissão; 
(IV) realizar a avaliação inicial; (V) recolher toda 
a informação pertinente para efetuar uma correta 
avaliação do estado de saúde do doente, junto dos 
seus familiares ou acompanhantes; (VI) Identificar 
os diagnósticos de enfermagem do doente; (VII) 
planear, prescrever e avaliar as intervenções de 
enfermagem a realizar; (VIII) prestar cuidados de 

enfermagem globais ao doente em todos os turnos 
em que estivesse ao serviço; e (IX) participar no 
planeamento da alta.
Deste modo, tivemos a experiencia positiva de 
documentar a prática de cuidados informatiza-
da, como forma de valorizar a Enfermagem como 
contínuo da promoção de qualidade, como refere 
Sequeira (2006), baseado em uma prática, susten-
tado nos diagnósticos, intervenções e resultados 
sensíveis aos cuidados de enfermagem, proporcio-
nando uma visibilidade de acordo com o contexto 
real da prestação de cuidados.

CONCLUSÃO
A organização da prestação de cuidados de enfer-
magem deve proporcionar continuidade e qualida-
de de cuidados às pessoas que procuram as Unida-
des de Cuidados, dado que existe relação positiva 
entre a aplicação do modelo de enfermeiro de re-
ferência e a melhoria da qualidade da prestação de 
cuidados (Antoli et al.1998).
Face a estes conceitos e reflexões acerca da temá-
tica sobre o método de trabalho por “enfermei-
ra de referência” como promotor de qualidade 
de cuidados, conclui-se da importância de que a 
gestão de cuidados de enfermagem prossiga no 
sentido de que o trabalho do enfermeiro se torne 
mais eficiente e consiga promover satisfação para 
a pessoa cuidada, o enfermeiro e a equipa de saú-
de. Para tal, a formação das equipas e o seu redi-
mensionamento são fatores a considerar. Estamos 
convictas de que “da organização da prestação de 
cuidados de enfermagem depende um funciona-
mento eficaz pois é o centro vital da gestão da uni-
dade”. (Rego, 2000, p. 71).
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RESUMO
Este estudo enquadra-se em 

investigações desenvolvidas, a 
nível nacional e internacional, 

sobre as repercussões do 
modelo de gestão hospitalar 

na motivação dos enfermeiros. 
Definiu-se como objetivo 

avaliar o estado motivacional 
dos enfermeiros após transição 

do modelo de gestão. Para o 
efeito tomou-se uma amostra 

constituída por 18 enfermeiros 
duma Unidade de Cuidados 

Intensivos. Na recolha de dados 
utilizou-se um questionário com 
questões sociodemográficas e de 

motivação, que se aplicou por 
sugestão do Serviço, durante 
um estágio. Os dados foram 

analisados através de estatística 
descritiva. Os resultados sugerem 

que para 88,9% da amostra 

INTRODUÇÃO
As estruturas organizacionais são submetidas constantemente a 
desafios, oportunidades e a ameaças. A correta gestão da mudança 
representa um papel crucial na sobrevivência de qualquer organiza-
ção, sendo os gestores os que conseguem criar um ambiente em que 
as pessoas se motivam pelo desempenho, num clima organizacional 
favorável ao desenvolvimento da atividade. Segundo Rego e Cunha 
(2003)(1) a mudança pode ser concebida a partir de dois pontos de 
vista básicos, enquanto processo planeado ou processo emergente. 
O desenvolvimento organizacional enquanto mudança planeada é 
algo que é desencadeado pela gestão do topo, sendo depois encami-
nhado para a restante da organização para a sua implementação. 
Como as organizações sofrem processos de mudança, também as 
pessoas, quer social, quer profissionalmente, enfrentam esse desa-
fio. Novas competências e motivações dos profissionais aumentam o 
nível de desenvolvimento organizacional, funcionando assim como 
fator de mudança, constituindo, também, os responsáveis da organi-
zação um fator de mudança que pode decidir e interferir no rumo da 
mesma. A mudança emergente consiste no aparecimento de novos 
padrões organizativos em consequência da adaptação às contingên-
cias locais e na ausência de um programa pré-estabelecido. O seu 
ponto de partida é a complexidade das interações sociais, sendo a 
mudança, desta forma, um processo auto organizativo e não um pro-
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cesso planeado de gestão e organização (Rego & 
Cunha, 2003). (1) Para os autores aquela é: (I) sen-
sível às especificidades locais e às particularidades 
em cada contexto; e (II) produzida onde acontece, 
dando espaço á improvisação, à ação reativa, ao 
controlo de danos e aproveitamento de oportu-
nidades satisfazendo, assim, as necessidades de 
autonomia, de controlo e de expressão dos indiví-
duos. Como a mudança emergente constitui uma 
resposta a problemas locais proporciona, com 
maior probabilidade, feedback imediato àqueles 
que a conduzem. A aprendizagem torna-se, deste 
modo, um processo mais natural do que o que se 
verifica quando decorre um período longo entre a 
ação e o feedback. Grandes distâncias temporais 
dificultam as perceções e põem em causa os senti-
mentos de autonomia resultantes de uma resposta 
imediata a um problema.
O conceito do clima aplicado às organizações su-
gere um composto multidimensional de elemen-
tos que exercem uma influência marcada na for-
ma como as pessoas se comportam em contexto 
de trabalho. Segundo Ferreira, Neves e Caetano 
(2001) (2) o clima organizacional influencia a mo-
tivação e o comportamento das pessoas, assim 
como a produtividade das organizações. Na pers-
petiva de Martins (2003) (3) o termo clima organi-
zacional refere-se às características motivacionais 
do ambiente organizacional, isto é, aos aspetos 
da organização que produzem diferentes tipos de 
motivação nos seus membros. Assim, não é indife-
rente o conhecimento ou não dos objetivos de tra-
balho estabelecidos. Concordamos com Tadin, Ro-
drigues, Dalsoquio, Guabiraba e Miranda (2005)(4) 
ao salientar que os objetivos devem ser evidencia-
dos referindo a “…importância de se associar ati-
tudes motivadoras a objetivos” (p.42).  
A motivação humana é uma impulsão interior 
que leva a pessoa a agir de uma maneira concreta. 
Para Robbins (2005) (5) a motivação constitui “um 
processo responsável pela intensidade, direção e 
persistência dos esforços de uma pessoa para o al-
cance de uma determinada meta” (p.132). É uma 
força cujo efeito e direção dependem dos projetos 
do indivíduo num contexto determinado, repre-
sentando o impulso para o trabalho e estimulando 
a realização do mesmo. Trata-se de um processo 

a mudança do modelo de gestão interferiu nas 
condições de trabalho e relações entre a equipa, 

gerando um clima de competitividade entre a 
mesma e com poucos benefícios para os doentes. 

Para a maioria dos enfermeiros constituem 
factores de desmotivação os de ordem laboral e as 

orientações do Conselho de Administração. Apenas 
11,1% dos inquiridos se sentem motivados com o 

reconhecimento do contributo da enfermagem por 
outros grupos profissionais; 33,3% para participar 

em projetos; e 16,7% para o desenvolvimento/
formação profissional, desconhecendo a maioria 
o processo de mudança e os objetivos da mesma. 

Os resultados parecem refletir receio, falta de 
conhecimento e envolvimento dos enfermeiros no 

processo de mudança.

Palavras-Chave: 

Administração hospitalar, Motivação, 

Enfermagem, Cuidados Intensivos

Abstract
This study was based on research developed 

at national level and international, on the 
repercussions of hospital management model in the 

motivation of nurses. It´s defined as to assess the 
motivational state of the nurses after the model of 

transition management. For this purpose was taken 
a sample of 18 nurses of a Intensive Care Unit. 

In the data collection it was used a questionnaire 
with sociodemographic questions and motivation, 
which applied by suggestion of the Service, during 

an internship. The data were analyzed using 
descriptive statistics. The results suggest that for 
88.9% of the sample model change management 

interfered in the working conditions and relations 
between the staff generating an environment 

of competitive between it and with little benefit 
to patients. For most of the nurses constitute 
disincentives to work order and orientations 

of the Administrative Council. Just 11.1% of 
respondents are motivated with the recognition of 

the contribution of nursing by other professional 
groups, 33.3% to participate in projects, and 16.7% 
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for the development / professional formation, 
unknown the majority the change process and 

objectives of the same. The results seem to reflect 
fear, lack of knowledge and involvement of the 

nurses in the change process.

Keywords: 

Hospital administration, Motivation, 

Nursing, Intensive Care

que mobiliza o organismo para a ação, a partir de 
uma relação estabelecida entre o ambiente, a ne-
cessidade e o objeto de satisfação. Na base da mo-
tivação está sempre um organismo que apresenta 
uma necessidade, um desejo, uma intenção, um in-
teresse, uma vontade ou uma predisposição para 
agir. A motivação inclui também o ambiente que 
estimula o organismo e oferece o objeto de satisfa-
ção (Regato, 2005). (6)

A motivação pode ser intrínseca e extrínseca, re-
ferindo-se a intrínseca aos comportamentos de 
trabalho que são estimulados pelo entusiasmo que 
o trabalho em si mesmo suscita naquele que o exe-
cuta. Por seu lado, a extrínseca refere-se aos com-
portamentos executados com a finalidade de obter 
uma recompensa material ou social, ou para evitar 
alguma forma de punição. No entanto, para Ver-
gara (2007) (7), na motivação intrínseca “…ninguém 
motiva ninguém. Nós é que nos motivamos, ou 
não” (p.42). A influência externa poderá, no má-
ximo, estimular, incentivar e manter a motivação.
As teorias da motivação centram-se no conteúdo 
ou no processo. No âmbito deste estudo referimo-
-nos apenas à teoria de Herzberg por se direcionar 
para o trabalho e considerar os fatores de higiene e 
os fatores motivacionais. De acordo com esta teo-
ria, fatores de higiene são as fontes de insatisfação 
no trabalho, as quais estão mais relacionadas com 
o ambiente em que as pessoas trabalham do que 
com a natureza do trabalho em si, como por exem-
plo: condições de trabalho, relação com os colegas, 
qualidade técnica da supervisão e salário. Por sua 
vez, os fatores motivacionais incluem o senso de 
realização, reconhecimento e responsabilidade e 
são encontrados no conteúdo do trabalho, refletin-
do-se diretamente no que a pessoa faz diariamente 
no trabalho (Hunt  &  Osborn, 2005). (8) 

O desenvolvimento do processo motivacional nas 
organizações é o elemento-chave de uma gestão 
estratégica e de resultados. O seu grande diferen-
cial dá-se por meio do equilíbrio da capacidade 
produtiva e da motivação dos trabalhadores. Este, 
porém, não ocorre sem um conjunto claro e ex-
pressivo de valores (Cimbalista e Volpato, 2002)(9)  
Desta forma entende-se que o processo motiva-
cional deve estar em concordância com os valo-
res internos e externos da organização. Segundo 
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Martins (2003) (3) as organizações hospitalares 
são sistemas complexos, compostos por vários de-
partamentos e profissões, tornando-as sobretudo 
uma organização de pessoas confrontadas com si-
tuações emocionalmente intensas, tais como vida, 
doença e morte, as quais causam ansiedade e ten-
são física e mental.
Diariamente ocorrem mudanças nas organizações 
hospitalares com o objetivo de responder às amea-
ças, desafios e oportunidades do meio envolvente. 
As organizações empreendem essas mudanças 
com o objetivo de melhorar o seu desempenho e 
a sua continuidade. Neste contexto de constante 
instabilidade, gerir a mudança tem sido uma das 
preocupações fundamentais, nomeadamente ao 
nível das respostas dos colaboradores à mudan-
ça já que a motivação das pessoas põe em causa 
a sua eficácia. Todas as organizações procuram 
ser estáveis, mas estão sujeitas a vários fatores de 
mutação. A política, a economia, a vida social e a 
tecnologia têm uma profunda influência numa or-
ganização. 
Em Portugal, através do Decreto-Lei n.º 558/99, 
de 17 de Dezembro, iniciou-se um processo de re-
forma da gestão hospitalar mediante implemen-
tação das formas de natureza empresarial para 
desenvolver processos de modernização da sua 
gestão e uma melhoria de eficiência da sua orga-
nização. Assim, em cada hospital podem existir 
formas diferentes de operacionalizar o modelo de 
gestão como por exemplo em Centros de Custos, 
Centros de Responsabilidade Integrada ou Uni-
dades Autónomas de Gestão, sendo que os hos-
pitais continuam a ser públicos, mas com gestão 
empresarial. Surgiu, ainda, outra forma inovadora 
de promover a gestão no âmbito da Saúde, nomea-
damente através de Parceria Público-Privada, na 
qual se procura um modelo em que o sector pri-
vado assegure a gestão clínica, mediante regras 
de gestão empresarial, a aplicar por um parceiro 
privado, perspetivando-se uma maior economia, 
eficiência e eficácia. O estado concessiona, isolada 
ou conjuntamente, a construção, o equipamento, 
a exploração e a gestão de instituições públicas 
a entidades privadas, através de um contrato de 
gestão baseado no perfil assistencial e por um pe-
ríodo determinado. É neste contexto que surge o 

presente estudo, durante um estágio numa Unida-
de de Cuidados Intensivos, num Hospital da Zona 
Norte, com o objetivo de avaliar o estado motiva-
cional dos enfermeiros após transição do modelo 
de gestão do Sector Público Administrativo para o 
de Parceria Público – Privada

Material e métodos

Considerando o objetivo do trabalho, o desenho da 
investigação orientou-se para um estudo do tipo 
exploratório-descritivo sob o paradigma quantita-
tivo. Iniciamos com a seguinte questão de investi-
gação “A mudança decorrente da implementação do 
novo modelo de gestão num hospital da zona Norte 
influencia a motivação dos enfermeiros?”. Como 
variáveis atributo consideraram-se as variáveis so-
ciodemográficas (género, idade, estado civil, habi-
litações literárias, entre outras).

Amostra

A amostra por conveniência deste estudo é cons-
tituída por dezoito enfermeiros de uma Unidade 
de Cuidados Intensivos, de um Hospital da Zona 
Norte, sendo maioritariamente feminina (66,7%) e 
casados (77,8%), com uma média de idades de 35,6 
anos e um desvio padrão de 7,2. Relativamente às 
habilitações académicas, a maioria dos sujeitos de-
tém o grau de licenciado (94,4%), apenas um pos-
sui o grau de mestre (5,6%). No que se refere ao 
vínculo à instituição, 66,7% dos sujeitos estão em 
nomeação definitiva, 27,8% em contrato de traba-
lho a termo certo e 5,6% em contrato de trabalho 
por tempo indeterminado. A maioria dos sujeitos 
da amostra (88,9%) exerce funções na Unidade de 
Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP), por opção. 
Quanto ao tempo total de exercício de funções, 
44,4% dos enfermeiros trabalham há mais de 6 
anos, seguido de 33,3% há mais de 15 anos. Na 
UCIP o tempo de exercício dispersa-se do seguin-
te modo: 33,3% exerce funções na Unidade entre 
3 e 6 anos; 27,7% num período superior a um ano, 
mas menor que três e 27,8% há mais de 6 anos e 
menos de 15. Assim, verificamos que apenas 11,1% 
de indivíduos permanecem neste posto de traba-
lho há mais de 15 anos.
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Instrumento
Tendo em atenção os objetivos do estudo e as ca-
racterísticas da amostra, o instrumento de colhei-
ta de dados utilizado foi o questionário de autorre-
lato, elaborado com base na revisão da literatura 
e na experiência das autoras. Este está dividido 
em duas partes, sendo a primeira constituída por 
catorze questões fechadas, que correspondem à 
caracterização sócio demográfica da amostra. Na 
segunda, avalia-se a motivação dos enfermeiros 
perante as mudanças implementadas com o novo 
modelo de gestão no hospital, num total de 23 
itens, com um formato de resposta de tipo Likert 
de 5 pontos (nada motivado, pouco motivado, inde-
ciso, motivado e muito motivado).

Procedimentos
A aplicação do questionário decorreu no período 
de 23 de Novembro a 16 de Dezembro de 2009. 
Previamente à colheita de dados obteve-se a au-
torização formal da chefia de Enfermagem da 
Unidade. Todos os elementos da amostra foram 
informados de que a sua participação era livre e 
voluntária. 
Os dados foram tratados e analisados a partir do 
SPSS (Statistical Package for Social Science) para 
Windows, versão 20.0. 

Resultados e discussão
Os resultados deste estudo deverão ser interpre-
tados com base no contexto em que ocorreu a 
sua realização, ou seja, num período de estágio e, 
concomitantemente, pouco tempo decorrido após 
a mudança de modelo de gestão, vista por muitos 
como fraturante para uma instituição com história 
de cinco séculos. Assim, no Quadro 1 apresentam-
-se os resultados decorrentes da mudança com a 

implementação do novo modelo de gestão no Hos-
pital em estudo e a sua repercussão nos enfermei-
ros da UCIP. Observando os valores insertos no 
Quadro, constata-se que a maioria dos sujeitos da 
amostra (88,9%) refere que o novo modelo de ges-
tão interferiu nas condições de trabalho e nas re-
lações entre os elementos da equipa, gerando um 
clima de competitividade entre os mesmos. Estes 
resultados estão em consonância com Chiavenato 
(1998) (10) ao referir que o “clima de grupo” está in-
timamente relacionado com o grau de motivação 
dos indivíduos e que, quando existe uma elevada 
motivação entre os membros de um grupo, o clima 
do grupo de trabalho traduz-se por relações grati-
ficantes de satisfação, interesse e colaboração. Pelo 
contrário, uma fraca motivação entre os membros 
- por frustrações ou por impedimento à satisfação 
das suas necessidades - reflete-se no clima de grupo 
dando origem a problemas emocionais que se ma-
nifestam por sinais de depressão, desinteresse, apa-
tia e desmotivação, podendo, em casos extremos, 
chegar a estados de agressividade. Por sua vez, é 
reconhecido por 55,3% dos sujeitos da amostra que 
a mudança implementada gera competitividade en-
tre os elementos da equipa. Constata-se, também, 
que 88,9% dos indivíduos têm a perceção de que a 
mudança do modelo de gestão não trará benefícios 
para os doentes. Apenas 11,1% dos sujeitos da amos-
tra consideram que haverá ganhos em saúde.
Quando questionados sobre se “as sugestões se-
rão bem recebidas”, verifica-se que 55,6% dos in-
quiridos consideram que não e 44,4% consideram 
que sim. Tal facto alerta para a necessidade de que 
cada trabalhador deveria ser valorizado pelo seu 
potencial, contribuindo com o seu conhecimento, 
sugestões ou opiniões, consolidando assim uma 
maior integração no seu ambiente de trabalho 
(Cimbalista & Volpato, 2002).(9)  

Quadro 1 
Percepção das implicações da mudança de Modelo de Gestão

Questões
Sim Não  

N % N %

O novo modelo de gestão interferiu nas condições de trabalho   16 88,9 2 11.1

A mudança interferiu nas relações entre os elementos da equipa 16 88,9 2 11.1

A mudança implementada gera competitividade entre os elementos da equipa 10 55,6 8 44,4

A mudança do modelo de gestão traz ganhos em saúde para os doentes 2 11,1 16 88,9
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Seguidamente apresentam-se no Quadro 2 os re-
sultados relacionados com os fatores de satisfa-
ção/manutenção da motivação dos enfermeiros 
que integram a amostra. Em relação à questão 
até que ponto se sente motivado para o trabalho 
que realiza constata-se que 38,9% de indivíduos da 
amostra se encontram pouco motivados. Por outro 
lado, 33,3% encontram-se motivados, 16,7% estão 
indecisos, 5,6% encontram-se nada motivados e 
5,6% estão muito motivados.
Os enfermeiros podem ser dominados por uma 
sensação de ambivalência decorrente da incerteza 
de horário e dificuldades ao nível da organização 
da prestação de cuidados. Tal realidade, ao ser per-
cebida, poderá provocar sentimentos de irritação 
e de frustração nos enfermeiros. Estes sentem-se 
condicionados por fatores do contexto que os le-
vam a reagir à margem do seu ideal profissional e 
pessoal (Martins, 2003). (3)

A realização humana e profissional constitue um 
fator de motivação importante, uma vez que, após 
cada etapa ultrapassada intensifica-se a vontade 
de conquistar novos e superiores níveis de reali-
zação pessoal.
Quando questionados sobre a remuneração rece-
bida observamos que 61,1% e 16,7% dos indivíduos 
se sentem pouco motivados e nada motivados, res-
petivamente. Por seu lado, 11,1% encontram-se mo-
tivados e 11,1% indecisos.
A remuneração constitui um importante fator de 
motivação no trabalho. Pelos resultados obtidos 
apuramos que grande parte dos indivíduos da 
amostra refere não se sentir motivado com a retri-

buição financeira pelo que faz. Estes profissionais 
consideram que são mal remunerados pelas suas 
atribuições, competências, carga horária e res-
ponsabilidade assumida. A teoria da motivação de 
Herzberg também explica que o salário baixo leva 
à insatisfação e, consequentemente, à desmotiva-
ção dos trabalhadores. 
Relativamente ao vínculo de trabalho e respetivo 
receio de alteração desse vínculo no futuro, veri-
ficamos que 38,9% dos indivíduos se encontram 
indecisos. Para 27,8% dos indivíduos o vínculo faz 
com que se sintam motivados, no entanto, 22,2% 
sentem-se pouco motivados e 11,1% nada motivados 
(Gráfico 1). 
Pela análise dos gráficos n.º 1 e n.º 2, podemos ve-
rificar que os elementos que se encontram mais 
motivados são os que pertencem ao quadro da 
função pública e os menos motivados são os que 
se encontravam a regime de contrato a termo cer-
to. Nas situações de insegurança no trabalho (por 
exemplo, o trabalho com contrato a termo certo), 
as pessoas estão mais predispostas a aceitar a so-
brecarga de trabalho ou condições de trabalho 
menos adequadas que podem acrescentar novas 
experiências de stress e desmotivação. Em relação 
aos elementos que fazem parte do quadro da fun-
ção pública, estes resultados eram os esperados, 
uma vez que estes inquiridos consideravam o seu 
posto de trabalho mais seguro e estável que os res-
tantes elementos da equipa, motivando-os para o 
trabalho. No entanto, como consequência da Par-
ceria Público-Privada, é expectável a passagem a 
contrato individual de trabalho.

Fatores
Nada 

motivado
Pouco 

motivado
Indeciso Motivado

Muito 
motivado

Motivação para o trabalho 5,6 38,9 16,7 33,3 5,6

Motivação relativa à remuneração 16,7 61,1 11,1 11,1 0,0

Motivação perante o vínculo que tem com o hospital 11,1 22,2 38,9 27,8 0,0

Motivação relativa ao horário de trabalho 16,7 44,4 22,2 16,7 16,7

Motivação referente à carga horária 27,8 38,9 16,7 16,7 0,0

Motivação relativa à organização da UCIP 0,0 33,3 27,8 38,9 0,0

Motivação relativamente ao funcionamento da UCIP 44,4 44,4 5,6 50 0,0

Motivação referente à relação que tem com os colegas 27,8 27,8 16,7 55,6 0,0

Motivação relativa ao desempenho dos colegas 0,0 11,2 44,4 44,4 0,0

Motivação referente ao desempenho do superior 5,6 38,8 27,8 22,2 5,6

Quadro 2 
Fatores de satisfação/manutenção da motivação
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Gráfico 1 
Distribuição percentual da amostra segundo a mo-
tivação perante o vínculo que tem com o hospital 
(n=18)  

Gráfico 2 
Distribuição da amostra segundo o tipo de vínculo/ mo-
tivação (n=18)

No que se refere à questão sobre o horário de 
trabalho verifica-se que 44,4% dos indivíduos da 
amostra sentem-se pouco motivados, 22,2% inde-
cisos, 16,7% nada motivados. Por outro lado, cons-
tata-se que 16,7% dos indivíduos da amostra o 
horário de trabalho que praticam faz com que se 
sintam motivados.
O trabalho por turnos rotativos afeta todos os pro-
fissionais de saúde quer no que diz respeito à saú-
de física, quer psicológica e mental. Os resultados 
obtidos vêm corroborar estudos realizados no âm-
bito desta temática. Os profissionais que praticam 
este horário de trabalho apresentam, com maior 
frequência, queixas de fadiga crónica e alterações 

gastrointestinais do que os profissionais com ho-
rário normal. São também frequentes alterações 
dos ritmos cardíacos, do ciclo de sono e do ritmo 
de libertação de adrenalina (Martins, 2003). (3) Ta-
ppen (2005) (11) sugere a utilização de estratégias 
para diminuir os efeitos negativos do trabalho por 
turnos, nomeadamente a redução do stress, recor-
rendo a técnicas de relaxamento, descanso ade-
quado, exercício e uma boa alimentação.
Relativamente à questão sobre a carga horária ve-
rifica-se que 38,9% dos indivíduos da amostra sen-
tem-se pouco motivados, 27,8% encontram-se nada 
motivados, 16,7% dos indivíduos estão indecisos. 
Por outro lado, constata-se que para 16,7% dos in-
divíduos da amostra a carga horária que realizam 
faz com que se sintam motivados. Estes resultados 
corroboram a ideia de que o excesso de trabalho 
conduz à desmotivação, estando em sintonia com 
o estudo de Bezerra, Andrade, Andrade, Vieira e 
Pimentel (2010). (12) 
Em relação à organização da UCIP verifica-se que 
38,9% dos indivíduos da amostra sentem-se moti-
vados, 33,3% sentem-se pouco motivados e 27,8% 
estão indecisos.
Quanto ao funcionamento da Unidade constata-se 
que 50% dos indivíduos da amostra sentem-se mo-
tivados, 44,4% sentem-se pouco motivados e 5,6% 
encontram-se indecisos. As características dos am-
bientes constituem fatores externos importantes 
para a motivação. Se o ambiente em que vivemos e 
trabalhamos proporcionar atividades de interesse 
para os profissionais o grau de motivação para os 
mesmos será mais elevado. Por outro lado, as con-
dições de trabalho, tais como ambiente aprazível, 
boas instalações e a preocupação com segurança, 
influem na produtividade da organização. 
A relação estabelecida com os colegas de trabalho 
para 55,6% dos inquiridos faz com que se sintam 
motivados. No entanto, 27,8% dos indivíduos sen-
tem-se pouco motivados e 16,7% indecisos. As rela-
ções interpessoais são habitualmente muito valo-
rizadas. Os ambientes de trabalho que promovem 
o contacto entre as pessoas demonstram ser mais 
benéficos do que aqueles que o impedem ou difi-
cultam (Martins, 2003). (3) Sendo assim, as oportu-
nidades de relação com os outros no trabalho são 
uma variável que surge relacionada positivamente 
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com a motivação e satisfação no trabalho (Gardell, 
1977). (13) Com efeito, as oportunidades de relação 
com os outros no trabalho são uma variável que 
aparece positivamente relacionada com a satis-
fação do trabalho e negativamente com a tensão 
e a ansiedade (Gardell, 1971). (14) A qualidade das 
relações interpessoais é um aspeto de grande im-
portância no ambiente de trabalho, sendo as boas 
relações entre os membros do grupo de trabalho 
um fator crucial para a estabilidade individual e 
organizacional. Assim, as relações na equipa con-
tribuem significativamente para esse bom ambien-
te laboral e verificamos que os resultados obtidos 
neste estudo demonstram que mais de metade da 
amostra considera que existe um bom ambiente 
de trabalho, sentindo-se, por isso, motivados.
No que se reporta à questão sobre o desempenho 
dos colegas de trabalho, verificamos que 44,4% de 
indivíduos da amostra sentem-se motivados. Por 
outro lado, observamos, também, que 44,4% de 
indivíduos da amostra sentem-se indecisos e 11,1% 
sentem-se pouco motivados. O trabalho em equipa 
é um elemento de motivação e satisfação no tra-
balho.
Quanto à questão sobre o desempenho do supe-
rior observamos uma dispersão de opiniões, cons-
tatando-se que 38,8% dos indivíduos sentem-se 
pouco motivados, 27,8% sentem-se indecisos, 22,2% 
sentem-se motivados, 5,6% nada motivados. Por 
outro lado, verifica-se, também que para 5,6% de 
indivíduos da amostra o desempenho do superior 
faz com que se sinta muito motivado. No contexto 
do trabalho, o superior hierárquico é um ponto de 
referência importante para a grande maioria das 
pessoas. Assim, as relações hierárquicas e funcio-
nais podem contribuir para a motivação no tra-
balho e bem-estar psicológico. É neste contexto 
que Bezerra, Andrade, Andrade, Vieira e Pimentel 
(2010) (12) afirmam que a falta de reconhecimento 
dos gestores, ausência de bom relacionamento en-
tre a chefia de enfermagem e a equipe assistencial, 
entre outros, conduzem à desmotivação. 
O líder, ao tentar compatibilizar os objetivos orga-
nizacionais e individuais, tem de ser, também, o ga-
rante do cumprimento das normas estabelecidas. 
Ser capaz de criar um ambiente propício à inte-
gração e ao trabalho em equipa, fazendo com que a 

mesma se sinta motivada, é um desafio constante. 
Torna-se impossível dissociar o papel motivador 
do papel de líder. Este tem que necessariamente 
motivar os seus colaboradores, caso contrário não 
irá alcançar plenamente os seus objetivos como 
líder. O enfermeiro-chefe, enquanto líder, pode 
intervir em alguns fatores de insatisfação indivi-
dual, mas nos fatores de insatisfação de natureza 
grupal a área é de difícil intervenção. São pessoas 
que assumem múltiplos papéis (chefe, enfermeiro, 
amigo, mãe ou pai, marido ou esposa), colocando, 
muitas vezes, de parte, alguma insatisfação pes-
soal, dão o seu melhor, não sendo muitas das vezes 
reconhecidos. Contudo, estes momentos podem 
ser totalmente compensados pelo incentivo, res-
peito e reconhecimento que alguns dos colegas e 
subordinados lhes traduzem ou demonstram.
Da observação do Quadro 3 e no que se refere à 
questão sobre as diretivas emanadas pelo Conse-
lho de Administração, verificamos que 38,9% de 
indivíduos da amostra sentem-se nada motivados, 
27,8% sentem-se pouco motivados. Por outro lado, 
constata-se que 27,8% dos inquiridos sentem-se in-
decisos e 5,6% sentem-se motivados.
Relativamente à questão sobre o reconhecimento 
atual do contributo da Enfermagem pelo Conse-
lho de Administração, observamos que 38,9% dos 
sujeitos da amostra sentem-se nada motivados, 
33,3% dos indivíduos sentem-se pouco motivados. 
Por outro lado, 22,2% dos indivíduos da amostra 
sentem-se indecisos e 5,6% sentem-se motivados. 
Estes resultados revelam que grande parte da 
amostra não se encontra motivada. Torna-se im-
portante valorizar cada profissional pelo seu po-
tencial e trabalho. Todos os enfermeiros sabem 
que têm uma forte razão social para existirem, 
pelo que ninguém pode conceber uma organiza-
ção de saúde onde tais profissionais não estejam 
incluídos. Mas, apesar disso, e muito embora se 
trate do maior grupo profissional do sector da saú-
de não lhes é, por vezes, dada a oportunidade de 
participar nas decisões das suas políticas, seja a 
níveis mais elevados ou a níveis mais intermédios 
(Martins, 2003). (3)

O reconhecimento surge como resposta à neces-
sidade individual de obtenção de feedback sobre a 
respetiva atividade profissional e confere sentido à 
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atuação, reforçando-a quando esta é superiormen-
te reconhecida como bem sucedida.
Quanto à questão sobre o reconhecimento atual 
do contributo da Enfermagem por outros grupos 
profissionais observamos que 44,4% e 22,2% de in-
divíduos da amostra se sentem pouco motivados e 
nada motivados, respetivamente. Apenas 11,1% dos 
indivíduos sentem-se motivados e 22,2% indecisos. 
Perante estes resultados verifica-se que a maioria 
de indivíduos da amostra não sente o reconheci-
mento por outros grupos profissionais, o que con-
duz, por sua vez, a sentimentos de desmotivação. 
Sendo assim, as organizações deverão rever e ava-
liar os seus fatores de motivação no trabalho do en-
fermeiro para que este possa prestar cuidados de 
enfermagem de melhor qualidade, contribuindo 
desta forma para o sucesso da organização. Torna-
-se emergente que os enfermeiros sejam tratados 
com a sua devida importância e devidamente reco-
nhecidos, através da competência, da politização, 
da organização da categoria, do posicionamento 
na equipa e na instituição, e da realização de um 
trabalho de qualidade (Batista, Vieira, Cardoso & 
Carvalho, 2005). (15)  
Quando questionados sobre a possibilidade de par-
ticipar em projetos verificamos que 33,3% e 16,7% 
dos indivíduos da amostra referem que se sentem 
motivados e pouco motivados respetivamente. A 
maioria (38,9%) encontra-se indecisa. Por outro 
lado, 11,1% sentem-se nada motivados.
Um dos aspetos em que a motivação é considerada 
muito importante diz respeito ao sucesso empre-
sarial, entendendo-o como uma forma efetiva de 
conseguir a realização de um projeto (Cimbalista 
& Volpato, 2002).(9) Neste ponto de vista é impor-
tante que a administração possibilite a realização 
e/ou participação em projetos com vista a garantir 
o sucesso do profissional, promovendo desta for-
ma a motivação do mesmo.
Relativamente à questão sobre as oportunidades 
para o desenvolvimento/ formação profissional 
constatamos que 38,9% dos indivíduos responde-
ram que se sentem pouco motivados, 16,7% e 27,8% 
sentem-se motivados e indecisos, respetivamente. 
De salientar que 16,7% se sentem nada motivados. 
De acordo com Barcellos, Dias, Vilas Boas, e Dias 
(2010),(14) as oportunidades que o contexto socio-

profissional proporciona ao indivíduo para desen-
volver e utilizar as suas próprias habilidades con-
tribuem bastante para a motivação no trabalho. 
No que se reporta á questão sobre o conhecimen-
to que possuem sobre os objetivos do processo de 
mudança, constata-se que para 55,6% dos indiví-
duos da amostra esta temática faz com que se sin-
tam pouco motivados. Para 27,8% dos indivíduos 
sentem-se indecisos e para 11,1% dos indivíduos 
sentem-se nada motivados. Somente, 5,6% dos 
inquiridos estão motivados para esta temática. O 
conhecimento dos objetivos de uma organização e 
neste caso de todo o processo de mudança de ges-
tão interfere na motivação dos profissionais. Possi-
bilitar ao profissional a participação ativa nos pro-
cessos de mudança, com o conhecimento dos seus 
objetivos, faz com que ele se sinta motivado uma 
vez que sente que a sua contribuição é necessária. 
Uma equipa mantém-se motivada quando os obje-
tivos e metas a serem alcançados estão claramente 
definidos. O líder, ou chefe de serviço, tem um pa-
pel preponderante de ligação e é responsável por 
manter a comunicação clara e atualizada à equipa, 
informando todos os elementos sobre os propósi-
tos do grupo e as ações a serem tomadas.
No que se refere à questão sobre a mudança para 
o novo hospital constata-se que 38,8% dos indi-
víduos da amostra sentem-se indecisos, 27,8% e 
22,2% pouco motivados e motivados, respetivamen-
te. No entanto, 11,1% sentem-se nada motivados. 
Perante estes resultados constata-se que se por 
um lado a perspetiva de mudar de instalações fí-
sicas, contactar com novos equipamentos, com 
menos barreiras arquitetónicas é visto como fator 
motivacional, por outro lado, outros consideram 
que a mudança acarreta sempre sentimentos de 
incerteza e insegurança sendo encarado como um 
fator de desmotivação. 
Quando questionados sobre a situação de mudan-
ça, a maioria (38,9% e 22,2%) dos indivíduos da 
amostra sentem-se pouco motivados e nada mo-
tivados, 27,8% sentem-se indecisos. Apenas 11,1% 
dos indivíduos estão motivados. Na perspetiva de 
Rego e Cunha (2003)(1) a mudança organizacional 
pode abranger a introdução de novos processos, 
procedimentos e tecnologias. Assim, a mudança 
pode desencadear, individualmente, emoções e 
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Fatores
Nada 

motivado
Pouco 

motivado
Indeciso Motivado

Muito 
motivado

Motivação com as diretivas emanadas pelo Conselho de 
Administração

38,9 27,8 27,8 5,6 0,0

Motivação com o reconhecimento atual do contributo da 
Enfermagem pelo Conselho de Administração

38,9 33,3 22,2 5,6 0,0

Motivação relativa ao reconhecimento atual do contributo 
da Enfermagem por outros grupos profissionais

22,2 44,4 22,2 11,1 0,0

Motivação perante a possibilidade de participar em 
projetos

11,1 16,7 38,9 33,3 0,0

Motivação perante as oportunidades para o 
desenvolvimento/ formação profissional 

16,7 38,9 27,8 16,7 0,0

Motivação face ao conhecimento dos objetivos do processo 
de mudança

11,1 55,6 27,8 5,6 0,0

Motivação relativamente à mudança para o novo hospital 11,1 27,8 38,8 22,2 0,0

Motivação relativamente à situação de mudança 22,2 38,9 27,8 11,1 0,0

Motivação relativa à soma de todos os aspetos do 
trabalho e da vida no hospital

22,2 38,9 27,8 11,1 0,0

Quadro 3 
Fatores de motivação e liderança

reações que podem oscilar entre o otimismo e o 
medo, ansiedade, desafio, resistência, ambiguida-
de, energia, entusiasmo, incapacidade, receio, pes-
simismo, insatisfação e motivação.
Relativamente à questão “tudo somado e conside-
rando todos os aspetos do seu trabalho e da sua vida 
no hospital” os resultados foram idênticos ao da 
questão anterior.
O grau de motivação de uma pessoa é uma questão 
que pode afetar a harmonia e a estabilidade psico-
lógica dentro do local de trabalho (Batista, Vieira, 
Cardoso & Carvalho, 2005 (15); Tadin, Rodrigues, 
Dalsoquio, Guabiraba & Miranda, 2005). (4) 

Conclusão
Os resultados sobre o estado motivacional dos en-
fermeiros da UCIP em estudo, face à transição do 
modelo de gestão hospitalar do Sector Público Ad-
ministrativo para o de Parceria Público – Privada, 
indicam que a mudança interferiu nas condições 
de trabalho e nas relações entre a equipa, criando 
um clima de competitividade entre a mesma e com 
poucos benefícios para os doentes. 
Para os enfermeiros deste estudo constituem fac-
tores de desmotivação: o não reconhecimento por 
outros grupos profissionais; o vínculo de trabalho; 
a remuneração pelas funções e competências; a 
carga horária e a responsabilidade assumida; o 
desconhecimento de todo o processo de mudan-
ça de modelo de gestão e os objetivos do mesmo; 

o desempenho do superior e as orientações do 
Conselho de Administração. Estes resultados pa-
recem refletir apreensão, falta de conhecimento e 
de envolvimento dos enfermeiros no processo de 
mudança.
Os elementos mais motivados são os que per-
tencem ao quadro da função pública e os menos 
motivados são os que se encontram em regime de 
contrato a termo certo. Esta situação de instabi-
lidade laboral pode predispor alguns enfermeiros 
a aceitarem sobrecarga ou condições de trabalho 
menos ajustadas ao seu estatuto o que, por sua vez, 
se repercutirá em novas experiências de stress e 
de desmotivação. 
Numa época de instabilidade da conjuntura eco-
nómica como a que se vivencia, a mudança é uma 
constante a considerar e a adaptação à mesma é 
uma questão de sobrevivência para as organiza-
ções. Assim, a transição pode desencadear nos 
enfermeiros emoções e reações que oscilam entre 
o otimismo e o medo, a ansiedade, o desafio, a re-
sistência, a ambiguidade, a energia, o entusiasmo, 
a incapacidade, o receio, o pessimismo e a moti-
vação. Neste contexto, toda a organização que 
queira sobreviver precisa de ter uma atitude de 
questionamento permanente e ser flexível à mu-
dança, podendo, desta forma, experimentar conti-
nuamente as melhores técnicas e soluções que lhe 
permitam continuar a operar, sem nunca esquecer 
a importância das pessoas durante o processo de 
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transição, contando com a sua resistência a envol-
ver-se por motivos internos ou externos (Frederi-
co, 2005(16); Sekiou, 2015).(17) Ter em consideração 
as expectativas motivadoras do pessoal, ou não, na 
organização, pode constituir a diferença entre o 
enfermeiro se integrar, cooperar e inovar ou, pelo 
contrário, optar pelo cumprimento dos níveis mí-

nimos em termos de quantidade e qualidade pelo 
enquadramento do seu esforço/resultado (Batista, 
Santos, Santos & Duarte, 2010). (18)

Sugere-se outros estudos como continuidade des-
te, onde estejam representados os enfermeiros de 
todos os serviços e, ainda, após consolidação do 
novo modelo de gestão no hospital.
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RESUMO

A evolução da Medicina e 
o aumento da esperança 

média de vida levou ao 
aumento da população idosa 

e ao surgimento de doenças 
crónicas. Ser idoso e portador 

de doença crónica implica 
mudança de hábitos de vida e o 
recurso a fármacos. Objetivos:  

Identificar intervenções de 
enfermagem promotoras de 

adesão ao regime terapêutico 
no idoso com doença crónica 
Método: Revisão sistemática 

da literatura, selecionando-se 5 

INTRODUÇÃO

Ao longo dos últimos anos, o desenvolvimento cientifico e técnico da 
Medicina tem contribuído para uma diminuição da taxa de mortali-
dade e aumento da esperança média de vida, em todo o mundo. Este 
aumento aliado à adoção de estilos de vida pouco benéficos para a 
saúde têm contribuído para o surgimento das doenças crónicas1. Nes-
te contexto, será expectável abordar a adesão (ou falta dela) ao regi-
me terapêutico no idoso com doença crónica. Adesão trata-se de um 
termo que define o grau de cumprimento do doente, relativamente às 
indicações dadas pelo profissional da saúde sobre a medicação, dieta 
e estilos de vida saudável3. A adesão eficaz associa-se a um aumento 
de resultados positivos na saúde, na segurança e na qualidade de vida 
das pessoas3. O Conselho Internacional de Enfermeiros (2015) com-
plementa a definição de adesão referindo-se a esta como uma “ação 
autoiniciada para promoção do bem-estar, recuperação e reabilita-
ção; seguindo as orientações sem desvios; empenhada num conjunto 
de ações e comportamentos” (p.38)5.
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Quanto ao regime terapêutico da doença crónica, 
Silva (2008) classifica-o como farmacológico ou 
não farmacológico. O regime terapêutico farma-
cológico inclui o conhecimento sobre o problema 
de saúde e medicamentos prescritos, implicando 
a autorresponsabilização do idoso. Por outro lado, 
o regime terapêutico não farmacológico refere-se 
aos comportamentos a ter face a alimentação e 
exercício físico. Nesta situação, o idoso deve com-
preender a necessidade de mudar o seu estilo de 
vida6. Os idosos são considerados um grupo muito 
vulnerável face ao seguimento das indicações te-
rapêuticas. A possibilidade de alterações cogniti-
vas e funcionais e a existência de co morbilidades 
associadas, condicionam um regime terapêutico 
complexo, contribuindo significativamente para 
a não adesão neste grupo em particular 2,3. Como 
tal é necessária uma ação estruturada por parte do 
enfermeiro que possibilite a adesão do doente ao 
regime terapêutico. 
O processo de adesão poder ser influenciado por 
fatores relativos ao idoso - variáveis sociodemográ-
ficas, motivação, conhecimentos e crenças sobre a 
doença, apoio familiar; relativos ao próprio regime 
terapêutico e relativos o sistema de saúde - orga-
nização dos cuidados de saúde, relação com o en-
fermeiro  2,3,4,5.  A não adesão ao regime terapêutico  
pode trazer complicações de saúde ao idoso, redu-
zir a sua qualidade de vida; desperdiçar recursos 
de cuidados de saúde e prejudicar a confiança no 
sistema de saúde3. A identificação de fatores res-
ponsáveis pela não adesão permite ao enfermeiro 
atuar de modo mais eficaz, através da elaboração 
de estratégias promotoras de adesão ao regime te-
rapêutico7. A avaliação inicial de enfermagem deve 
ser orientada para obter o máximo conhecimento 
sobre o idoso, contexto familiar e social. A relação 
de confiança existente entre o idoso e família com o 
enfermeiro é fundamental para o estabelecimento 
de parcerias, permitindo personalizar o plano de 
gestão do regime terapêutico em cada situação par-
ticular4. 
Com o presente estudo pretende-se objetivar a 
melhor e mais atualizada evidência cientifica dis-
ponível relativa às intervenções de enfermagem 
que promovem a adesão ao regime terapêutico no 
idoso com doença crónica.

artigos, publicados entre 2010 e 2015, encontrados 
em bases de dados eletrónicas, com avaliação 

crítica dos resultados dos mesmos. Resultados: a 
avaliação inicial do idoso com doença crónica, a 
educação para a saúde, a inclusão do idoso e da 

pessoa significativa devem ser aspetos incluídos na 
intervenção de enfermagem. 

Conclusões: A intervenção do enfermeiro como ator 
privilegiado, junto do idoso com doença crónica, é 
essencial na capacitação para a  adesão ao regime 

terapêutico. 

Palavras-Chave: 

chave: idoso, adesão, regime 

terapêutico, doença crónica, 

enfermeiro

Abstract
The evolution of medicine and the 

 increase in average life expectancy has led to 
an increase in the elderly population and to the 

emergence of chronic diseases. Being elderly with 
a chronic illness implies a change in lifestyle and 

the use of medication. Aim: To identify nursing 
interventions that promote adherence to the 

therapeutic regimen in the elderly with chronic 
diseases. Methods: Systematic review of the 

literature, selecting 5 articles, published between 
2010 and 2015, found in electronic databases, with 

a critical evaluation of the results.  
Results: The initial evaluation of the elderly with 
chronic illness, health education and inclusion of 

the elderly and significant people should be aspects 
included in the nursing intervention. 

Conclusions: The intervention of the nurse as a 
privileged actor, together with the elderly with 

chronic disease, is essential for adherence to the 
therapeutic regimen.

Keywords: 

ielderly, adherence, therapeutic 

regímen, chronic disease, nurse
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METODOLOGIA
Numa primeira fase do percurso metodológico foi 
realizada uma pesquisa generalizada, no motor de 
pesquisa Google e no Repositório de Acesso Aber-
to de Portugal, no sentido de obter literatura cin-
zenta. Posteriormente, nas plataformas eletróni-
cas SciELO - Scientific Electronic Library Online, 
SciELO Portugal, Biblioteca do Conhecimento 
Online (b-on) e EBSCOhost, foi feita pesquisa onde 
obtiveram-se os descritores mais adequados, em 
três idiomas: idoso, adesão, regime terapêutico, 
doença crónica, enfermeiro (português); anciano, 
adhesión, régimen terapêutico, enfermedad crónica, 
enfermera (espanhol); elderly, adherence, therapeu-
tic regímen, chronic disease, nurse (inglês). 
De seguida elaborou-se um protocolo com as eta-
pas necessárias para a redação de uma revisão sis-
temática da literatura. Centre for Reviews and Dis-
semination (2009), citado por Tanqueiro (2013), 
descreve as fases do protocolo de revisão adotado 
neste estudo: “definição da questão de investiga-
ção, procura e seleção dos estudos, avaliação da 
qualidade metodológica dos estudos, extração dos 
dados, síntese dos resultados” (p.154)8. 
Foram formuladas duas questões de investigação, 
com base no método PI(C)OD8 participantes, in-
tervenção, outcomes (resultados) e desenho (tipo 
de estudo): quais os fatores promotores de não ade-
são ao regime terapêutico nos idosos com doença 
crónica? nos idosos com doença crónica, quais as 
intervenções de enfermagem promotoras da adesão 
ao regime terapêutico? Após esta etapa, através da 
plataforma eletrónica EBSCOhost, foi realizada a 
procura de estudos, cruzando todos os descritores 
acima definidos, nos idiomas português, inglês e 
espanhol, pesquisando-os no texto integral (TX). 
Desta pesquisa emergiram 120 artigos. Os crité-
rios de seleção foram definidos de acordo com o 
método PI(C)OD8.

Inicialmente, a partir da leitura do titulo e resumo 
dos artigos, foram excluídos os estudos que não 
incluíssem a população idosa, que fossem revisões 
sistemáticas da literatura ou que tivessem sido pro-
duzidos antes de 2010.  Numa segunda fase foi rea-
lizada a leitura integral dos artigos restantes e, par-
tindo dos critérios de inclusão referidos e de uma 
avaliação crítica da qualidade dos estudos, foram 
escolhidos cinco artigos para amostra final.  

RESULTADOS
Os estudos obtidos foram produzidos em portu-
guês ou inglês, entre os anos de 2010 e 2015. A 
amostra de estudos selecionados é composta por 
população idosa, com idades compreendidas entre 
os 65 e os 92 anos, com patologias crónicas distin-
tas. Após sistematização dos estudos na tabela 2 
foram obtidos achados importantes sobre o fenó-
meno da adesão à terapêutica e as intervenções de 
enfermagem promotoras de adesão4,9. Os resulta-
dos abaixo descritos serão discutidos posterior-
mente.

DISCUSSÃO
Perante o fenómeno de não adesão, a identificação 
de potenciais fatores de não adesão ao regime tera-
pêutico no idoso com patologia crónica será uma 
intervenção primordial por parte do enfermeiro. 
A avaliação inicial de cada caso permitirá intervir 
de uma forma personalizada e ajustada às carate-
rísticas e necessidades de cada idoso 4,7,9. Segundo 
um estudo de 20159, os fatores de não adesão po-
dem classificar-se, em fatores externos à pessoa, 
relativos à acessibilidade aos medicamentos e às 
suas características, fatores relacionais como o 
apoio social e a relação com o profissional de saú-
de; e fatores internos, nomeadamente de origem 
psicológica, crenças em saúde e caraterísticas 
sociodemográficas9. Além disso, determinantes 

Tabela 1
Critérios de inclusão e exclusão para a seleção dos estudos

Critérios de seleção Critérios de inclusão Critérios de exclusão

Participantes Indivíduos com idade superior a 65 anos com 
doença crónica

Indivíduos com idade inferior a 65 anos

Intervenção Intervenções de enfermagem promotoras 
da adesão ao regime terapêutico

Resultados Todos os resultados

Desenho Estudos sem restrições Revisões sistemáticas da literatura
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Tabela 2
 Sistematização dos estudos da amostra, com base no método PI(C)OD8

Autores/Ano/País Participantes Tipo de estudo Intervenções Resultados

Landim, Magali P et 
al/2011/Brasil4

57,6% da amostra 
é idosa, com 
hipertensão 
arterial

Estudo descritivo 
e quantitativo

Avaliar a adesão 
à terapêutica 
nos pacientes 
que tomam dois 
ou mais anti 
hipertensores.

-ações educativas sobre a 
doença e tratamento;
-necessidade das prescrições 
serem de fácil compreensão 
para os idosos;
-participação ativa da pessoa 
com hipertensão arterial;
-a presença da família

Pinto, Ana P.P. 
Pinto; José, 
Helena M.G. /2012/ 
Portugal1

Maior parte da 
amostra é idosa, 
com hipertensão 
arterial.

Estudo descritivo 
e transversal, 
com abordagem 
quantitativa

Caracterizar a 
adesão ao regime 
terapêutico, 
num conjunto 
de pessoas com 
hipertensão 
arterial.

- adesão por parte das pessoas 
é mais baixa nas vertentes da 
alimentação e do exercício físico;
-necessidade dos enfermeiros 
de criação de projetos 
comunitários de promoção de 
saúde

Santos, Willian 
Alves dos; Piteira, 
Ana R.S.; et al/2015/ 
Portugal9

Amostra 
composta por 25 
pessoas, com idade 
superior a 65 anos

Estudo descritivo Identificar as 
necessidades 
e problemas 
de saúdes da 
amostra em 
relação à 
adesão ao regime 
terapêutico; 
delimitar 
diagnósticos de 
enfermagem 
relativos ao 
fenómeno de não 
adesão e agilizar 
estratégias 
educativas junto 
da amostra em 
estudo, de forma 
a melhorar a 
adesão ao regime 
terapêutico.

- hábitos alimentares e a 
atividade física são as dimensões 
do regime terapêutico menos 
valorizadas pela pessoa.
- A Educação para a Saúde deve 
ser um recurso para melhorar 
a adesão ao regime terapêutico  

Nascimento, Anna 
C. G. et al/2013/
Brasil7

72 pessoas com 
hipertensão 
(idosos incluídos 
na maioria da 
amostra – 58 
das 72 têm idade 
situada entre os 
50 e os 89)

Estudo 
transversal, 
de natureza
 predominante-
mente 
quantitativa

Identificar ações 
de enfermagem 
que minimizem 
o problema 
relacionado à não 
adesão.

Ação de enfermagem contínua e 
persistente:
- Conhecer os hábitos, 
padrões, comportamentos, 
necessidades e aspetos 
emocionais particulares de cada 
paciente – cuidados integrais e 
individualizados;
- A educação para a saúde
- Planear, junto com o paciente, 
estratégias de armazenamento 
dos medicamentos em locais 
visíveis, utilização de lembretes, 
uso de alarmes e associação do 
tratamento às atividades de 
vida diárias.

Ownby, Raymond 
L.; Hertzog, 
Christopher; Czaja, 
Sara J. /2012/ EUA10

27 Participantes 
com problemas de 
memória (Doença 
de Alzheimer), 
sob tratamento 
com donepezilo, 
rivastigmina ou 
galantamina 
ou memantina 
(16 homens, 11 
mulheres, com 
idades entre os 71-
92 anos).

Relacionar o  
estado cognitivo e 
a adesão ao longo 
do tempo e avaliar 
de que formas 
as duas variáveis 
interagem ao 
longo do tempo 
nesta população

Ao longo do tempo a adesão 
foi consistentemente um 
preditor da cognição na seguinte 
avaliação, enquanto que a 
cognição não predissesse futura 
adesão.
-  lembretes automáticos;
- informação adaptada a cada 
individuo;
- importância do apoio do 
cuidador
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como o baixo nível de escolaridade, instabilidade 
económica e o desemprego constituem um impe-
dimento para uma adesão ao regime terapêutico 
eficaz1. Estudos descrevem outros fatores como o 
número de medicamentos tomados4, a complexida-
de do regime terapêutico, o analfabetismo, défice 
de conhecimentos, défice sensorial, cronicidade 
da doença9 e problemas de memória10 como causas 
de não adesão ao regime terapêutico por parte do 
idoso com doença crónica.  Tal como em todos os 
domínios da Enfermagem, nesta situação é funda-
mental a aplicação do processo de Enfermagem, 
com colheita de dados permanente, formulação de 
objetivos, planeamento de intervenções e avaliação 
dos resultados obtidos com essas intervenções1. A 
qualidade da relação entre o enfermeiro e o idoso, 
assim como a participação ativa do idoso, poderão 
ser determinantes na adesão ao regime terapêuti-
co1. Os resultados obtidos sustentam a necessidade 
de recorrer à Educação para a saúde   como instru-
mento promotor de adesão ao regime terapêutico, 
no idoso, com doença crónica 4,7,9. Esta é uma “es-
tratégia recomendada para proporcionar aos por-
tadores de doença crónica informações pertinen-
tes que os faça compreender e vivenciar o processo 
de forma mais autónoma possível” (p.884)9. As ati-
vidades educativas devem incluir todas as dimen-
sões do regime terapêutico: medicação, exercício 
físico e alimentação1,9. 
Num contexto mais particular, relativo à terapêuti-
ca, o enfermeiro pode combinar com o doente for-
mas de armazenar a medicação em locais visíveis, 
recorrendo a lembretes e alarmes. Estas interven-
ções são também aplicáveis no idoso com declínio 
cognitivo7,10. 
Estudos enfatizam a importância da implementa-
ção de projetos na comunidade, que foquem com-
portamentos e estilos de vida saudáveis. As ativida-
des em grupo são vistas como uma boa estratégia 
para os doentes refletirem sobre os estilos de vida 
e os comportamentos de procura de saúde adota-
dos 1,9. Estratégias em grupo, tais como “roda de 
conversa, organização de ateliers e problematiza-

ção de conceitos”, permitem a reflexão e a partilha 
de experiências9(p.884). A integração de pessoas 
com uma adesão positiva ao regime terapêutico e 
à doença nestas atividades poderá ser um reforço 
positivo para quem tem mais dificuldades no pro-
cesso de adesão1. O acompanhamento do familiar/ 
pessoa significativa ao idoso com doença crónica 
poderá ser imprescindível no processo de adesão 
ao regime terapêutico. A modificação de estilos 
de vida e a inclusão de novos comportamentos de 
procura de saúde no idoso com doença crónica po-
dem trazer repercussões no sistema familiar, pelo 
que a participação ativa da família é recomendá-
vel4,10. 
CONCLUSÕES
Os resultados obtidos nesta revisão da literatura 
permitem reforçar a importância da enfermagem 
na promoção da adesão ao regime terapêutico no 
idoso com doença crónica. Neste âmbito, a inter-
venção de enfermagem deverá ser intencional e 
direcionada ao idoso e pessoa significativa deste 
(família/cuidador formal), devendo ser articulada 
com a equipa multidisciplinar de saúde.  O enfer-
meiro tem um papel importante a nível comunitá-
rio na deteção do risco de não adesão ao regime 
terapêutico e na promoção da autogestão por par-
te do idoso com doença crónica. O conhecimento 
de fatores de não adesão ao regime terapêutico e o 
recurso à Educação para Saúde são determinantes 
para a intervenção do enfermeiro.  
No âmbito das ações educativas verificou-se que as 
áreas da alimentação e exercício físico neste con-
texto são menosprezadas pelo idoso. O enfermei-
ro como elemento educativo deverá ser uma refe-
rência nesta área a fim de promover uma melhor 
capacitação para a adesão. Para finalizar afirma-se 
que os resultados obtidos foram coerentes com os 
objetivos e questões de investigação inicialmente 
definidos. Apesar de tudo considera-se necessária 
a existência de mais investigação nesta temática, 
de forma a dar maior visibilidade à intervenção do 
enfermeiro. 
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RESUMO 
Na população idosa, o consumo 

de medicamentos inapropriados 
leva ao desenvolvimento de 

eventos adversos.
Objetivos: 

Conhecer a dimensão do 
problema e perceber se a 

reconciliação de medicamentos 
é uma solução viável (clínica e 

economicamente).
Metodologia: 

Revisão sistemática da literatura, 
usando o método PICO.  

Utilizaram-se os descritores 

INTRODUÇÃO
A prevalência de polimedicação, nas pessoas idosas, tem vindo a au-
mentar(1); quanto maior é o consumo de fármacos maior é a ocor-
rência de eventos adversos causados por medicamentos (EACM) 
(nível de evidência A): reações adversas(2,3,4,5,6), interações medica-
mentosas(3,4), interações fármaco doença(3) e não adesão ao regime 
medicamentoso(3). Como consequências surgem o aumento da mor-
bilidade(3),  mortalidade(3,6) e da utilização dos serviços de saúde - 
consultas de urgência(3,5) e internamentos hospitalares(1,3,5,6) - causan-
do um impacto económico substancial(5). 
Nos Estados Unidos, anualmente, causam cerca de 2.000.000 de in-
ternamentos, sendo responsáveis pelo seu prolongamento entre 1,7 
a 4,6 dias(1). Na comunidade, provocam mais de 3.500.000 consul-
tas médicas e cerca de 1.000.000 de idas ao serviço de urgência(1). 
Na Europa, são responsáveis por 20% dos eventos adversos na co-
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“Polimedicação”, “Prescrição Inadequada”, 
“Reconciliação de Medicamentos”, “Revisão de Uso 

de Medicamentos” e “Desprescrição”.
Resultados:

 A existência de prescrições inapropriadas é muito 
prevalente. A reconciliação de medicamentos é 

eficaz na sua redução, mas não está provado que 
é capaz de reduzir os eventos adversos. A falta de 
envolvimento dos profissionais, a não adesão dos 

doentes e o custo da implementação são barreiras a 
ter em conta. 

Conclusões: 
Os programas de reconciliação de medicamentos 
precisam de ser melhorados para serem clinica e 

economicamente sustentáveis.

Palavras-chave: 
Idoso; Prescrição Inapropriada; 

Reconciliação de Medicamentos

ABSTRACT
In the elderly, the consumption of inappropriate 

drugs leads to the development of adverse events.
Objectives: 

To know the magnitude of the problem and to 
understand whether drug reconciliation is a 

clinically and economically viable solution.
Methodology: 

Systematic review, using the PICO method. The 
descriptors “Polypharmacy”, “Inappropriate 

Prescription”, “Drug Reconciliation”, “ Drug 
utilization review “ and “ Deprescribing “ were used.

Results: 
The existence of inappropriate prescriptions is very 

prevalent. Drug reconciliation is effective in reducing 
it, but it is not proven to reduce adverse events. Lack 

of professional involvement, patient noncompliance 
and cost of implementation are barriers to consider.

Conclusions:
 Drug reconciliation programs need to be improved 

to be clinically and economically sustainable.

Key-words: 
Aged; Inappropriate prescription; 

Medication Reconciliation.

munidade, 66% em contexto hospitalar e 40% em 
regime de institucionalização(2). Em Portugal, 13% 
das notificações de incidentes relacionam-se com 
medicamentos e a prevalência de pessoas idosas 
polimedicadas é elevada(8-10 ). 
Uma das causas dos EACM é o consumo de me-
dicamentos potencialmente inapropriados (MPI) 
para as pessoas idosas, independentemente de se 
adequarem às patologias diagnosticadas(2,3). Com 
o envelhecimento, alteram-se os processos de 
farmacocinética e farmacodinâmica, tornando as 
pessoas suscetíveis aos efeitos tóxicos e adversos 
das drogas(3,11,12); alguns fármacos podem provo-
car reações adversas por si só, com outros fárma-
cos (diminuindo ou potenciando o efeito) ou com 
outras patologias coexistentes(2,3,6). O seu caráter 
inapropriado resulta da ponderação entre a segu-
rança, comorbilidade, estado funcional(2,3,6) e tem-
po de semivida(3). A prescrição pode ser incorreta 
em função da dose, frequência de administração, 
modo de administração(2) ou duração do trata-
mento(6).
Os MPI são prescritos, por vezes, por múltiplas es-
pecialidades médicas em simultâneo(11), pois as gui-
delines para o tratamento de patologias emergem 
a partir de evidências com pessoas mais jovens 
(os ensaios clínicos excluem os mais velhos, deter-
minadas patologias e/ou polimedicados) (2,6,13); so-
mam-se os fármacos de venda livre.
As prescrições médicas potencialmente inapro-
priadas (PIM) põem em causa a segurança e, em 
2006, a Organização Mundial da Saúde (OMS) 
lançou o projeto High 5s para melhorar a quali-
dade dos serviços de saúde(13). Um dos desafios foi 
assegurar a reconciliação de medicamentos (RM) 
nos momentos de transição (internamentos, altas 
clínicas ou transferências)(13).
A RM visa a adequação do regime farmacológico 
à pessoa, otimizando os benefícios da medicação 
e mitigando os efeitos adversos(7,13); concretiza-se 
através de 4 passos: 1) recolha integral da anam-
nese farmacológica; 2) comparação com outras 
informações disponíveis; 3) reorganização do 
regime medicamentoso e 4) atualização da lista 
de fármacos e empoderamento dos indivíduos/ 
famílias(13). 
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Em Portugal, prevista desde fevereiro de 2015(7), 
a sua sistematização está longe de ser concreti-
zada, pelo que se procedeu ao estudo para perce-
ber a dimensão do problema e equacionar a sua 
relevância clínica e económica. Assim, formula-
ram-se as seguintes questões: 1) qual será a preva-
lência e a etiologia das PIM na população idosa? 
2) em pessoas idosas polimedicadas ou com PIM, 
a RM é uma solução clínica e economicamente 
viável? 3) na RM, que profissionais devem estar 
envolvidos e quais as dificuldades para a sua im-
plementação?

Material e Métodos

Realizou-se uma revisão sistemática da literatura, 
em Maio de 2015. 
Para sistematizar a seleção dos estudos utilizou-se 
o método PICO(14). O método pressupõe a constru-
ção de questões de investigação e a sua decompo-
sição nas componentes: a) População/interesse (P) 
– define quais as pessoas/ assuntos em estudo; b) 
Intervenção (I) – reporta a estratégia terapêutica 
que importa estudar; c) Controlo (C) – compara 
estratégias ou define o tipo de estudo(s) que me-
lhor responde(m) à(s) pergunta(s); d) Resultados 
(O) - relata as consequências relevantes para os 
participantes ao aplicar a estratégia ou os conhe-
cimentos emergentes relativos ao(s) assunto(s) em 
estudo(14) (Quadro 1).
Escolheram-se os termos de pesquisa, as bases de 
dados eletrónicas e os critérios a usar (Quadro 2).
A seleção foi realizada por dois investigadores, 
independentemente, ficando ao critério do 
terceiro decidir ou não a inclusão dos estudos 
não consensuais.
Dos 4774 artigos iniciais, 3616 não foram in-
cluídos, após leitura do título, por não se en-
quadrarem nos diversos assuntos em pesquisa; 
666 foram rejeitados pelos critérios de exclusão 
(estudos que não visavam pessoas idosas, cen-
trados em grupos farmacológicos, patologias 
específicas ou situações paliativas); ficando 492.
Após leitura dos resumos, 387 foram rejeita-
dos, 95 devido aos critérios de exclusão e 292 
por não responderem às perguntas de investi-
gação.

Dos 105 estudos seriados para leitura integral, 
foram escolhidos 45 tendo em consideração o 
melhor design para dar resposta aos objetivos 
elencados. O processo encontra-se retratado 
na Figura 1.

Figura 1

Processo de seleção dos estudos

Revisão da literatura

Para a primeira questão selecionaram-se 23 
estudos observacionais; para a segunda 9 
revisões da literatura; e para a terceira, 8 re-
visões da literatura, um estudo observacional, 
uma tese de doutoramento e 3 relatórios de in-
stituições de referência.  

Prevalência e etiologia das PIM
Selecionaram-se 23 estudos(9,10,15-35), com 
2.120.270 indivíduos, de 19 países, distribuí-
dos por quatro continentes (América, Asia, 
Oceânia e Europa). O Quadro 3 descreve a 
prevalência de PIM na comunidade, hospitais 
ou “Nursing Homes”.
A prevalência percentual média de PIM foi de 
44.66±18.39, com um mínimo de 14,6% na Ir-
landa, de 3.454 pessoas idosas(21) e um máximo 
de 82.7%, em Taiwan, em 25.187 indivíduos(25).
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As PIM relacionam-se diretamente com a po-
limedicação (9,10, 15, 17-34) e associam-se ao sexo fe-
minino(10,15,17,19,22,23,27,28,31,32), existência de pluripa-
tologias(18,25-27,30,34), múltiplos prescritores(23,25) e 
consumo de fármacos de venda livre(19). 
A prescrição de psicofármacos (9.10;15-17;19;21-23;25-

27;29;33) e o consumo de anti-inflamatórios não 
esteroides(10,17,19-24, 25-30,34) são os principais res-
ponsáveis pela existência de PIM, justificando 
a sua maior prevalência nas situações de doen-
ça mental(18,30,31) ou musculosquelética(20,30).  
Os momentos de transição são muito susce-
tíveis. Na admissão hospitalar observam-se 
elevadas percentagens(35), tal como no interna-
mento(31) e na alta hospitalar(9,32,34). 
Os custos associados podem ser considerá-
veis. Em França, por exemplo, o custo anual, 
em pessoas com mais de 70 anos, pode rondar 
os €45.631.319(17) e na Irlanda do Norte os 
€6.098.419(12).

Benefícios clínicos/ económicos da RM 
Selecionaram-se 9 estudos de revisão que ti-
nham como indicadores a eficácia e/ ou o cus-
to-efetividade dos processos de RM (Quadro 
4). 
A RM é eficaz na redução do consumo de fár-
macos clinicamente inapropriados ou inócuos 
(grau de recomendação I)(36-40), principalmen-
te quando associada a formação dos profissio-
nais(36,40), follow up dos indivíduos(36) e criação 
de equipas multidisciplinares em cuidados ge-
riátricos(36).
A eficácia na diminuição dos EACM não é 
consensual; alguns estudos demonstram um 
decréscimo(37,41), noutros os resultados são in-
conclusivos(38,39).
Não é possível determinar se a RM realizada 
isoladamente é eficaz a reduzir o número de 
(re)admissões hospitalares(36-39,41-43), diminuir a 
mortalidade(40,42) ou aumentar a qualidade de 
vida(39). 
É difícil avaliar o custo da RM(44). Os estu-
dos apenas avaliam os potenciais benefícios, 
tais como, a redução de PIM ou de potenciais 
EACM, que podem não compensar os gastos(38). 

Profissionais a envolver no processo de 

reconciliação de medicamentos

Os farmacêuticos poderão ser os melhor qua-
lificados para orientar a RM e coordenar a 
equipa multidisciplinar, nos diversos degraus 
do sistema de saúde(2,13,45). No entanto, verifi-
ca-se que o número de hospitais que os têm 
a recolher os antecedentes farmacológicos é 
reduzido(13) e a integração dos profissionais já 
existentes no processo faz aumentar a carga 
de trabalho, sendo incompatível a acumulação 
de funções(42). O recurso a painéis de farma-
cêuticos para aconselhamento da equipa de 
saúde pode ser facilitador (2). 
Os enfermeiros têm como prioridade a segu-
rança dos clientes e promovem ativamente a 
comunicação entre os vários elementos da 
equipa multidisciplinar(46). No hospital, reco-
lhem a medicação no ato da admissão, estan-
do em situação privilegiada para participar 
na primeira fase do processo(47,48) e na última, 
pois colaboram na preparação para o regresso 
a casa(46). Na comunidade, a intervenção domi-
ciliar pode contribuir para a adesão ao regime 
medicamentoso(8,46).
A decisão final sobre a terapêutica a manter 
ou a incluir cabe aos médicos, embora a sua 
utilização como força de trabalho seja a opção 
mais dispendiosa(13,48); no entanto, a sua lide-
rança é vista como fundamental para assegu-
rar a adesão da equipa multidisciplinar(48). 

Dificuldades na implementação da 

reconciliação de medicamentos

A consciencialização face ao problema(49), por 
parte dos médicos, e o seu não envolvimento 
no processo(48) surgem como barreiras; ape-
sar de concordarem que certos fármacos não 
devem ser prescritos em idades avançadas, 
continuam a prescrevê-los porque, aparente-
mente, não acreditam que os efeitos adversos 
se manifestem nos seus clientes(49).
A existência de múltiplos prescritores, com di-
ferentes especializações, onde cada qual tende a 
ter um foco primordial de atuação, pode levar a 
uma diluição da responsabilidade face à RM(49). 
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A inércia face à necessidade de reconciliação 
surge associada a receios por parte da equi-
pa de saúde, do utente e da família(49). Para 
o médico, há o medo de que o resultado final 
não seja o esperado, pondo em causa a rela-
ção terapêutica e a credibilidade profissional; 
há ainda o aumento da carga de trabalho e o 
potencial conflito com outros prescritores ou 
outros profissionais da equipa(49). Para outros 
profissionais de saúde o entrave é essencial-
mente o aumento da carga de trabalho(49). 
Para os indivíduos/ famílias, as consequências 
negativas envolvem a possibilidade de síndro-
me de abstinência, a recidiva dos sintomas ou 
aumento do risco de doença para a qual a me-
dicação preventiva estava prescrita(49). 
A falta de autoeficácia dos profissionais resulta 
do elevado número de variáveis intervenientes, 
sendo extremamente difícil equacionar benefí-
cios e malefícios das terapêuticas implemen-
tadas, reconhecer efeitos adversos e decidir 
sobre a manutenção ou sessação de medica-
mentos inapropriados, especialmente em pes-
soas idosas com múltiplas co morbidades(49). 
Os indivíduos/ familiares, por vezes, manifes-
tam resistência à mudança ou não aceitam os 
regimes alternativos propostos(49). A omissão 
de informação, intencional ou não, é também 
frequente, não permitindo a agregação da to-
talidade do regime medicamentoso em uso(44). 
A falta de alocação de recursos financeiros e 
humanos poderá sobressair como a principal 
dificuldade(48). A nível hospitalar, o tempo e o 
esforço despendidos, para rever e desconti-
nuar a medicação, são a restrição de recursos 
mais comum(49). Já na comunidade, a RM exige 
um período de follow up, fatores que implicam 
um acréscimo significativo de trabalho para os 
profissionais(48). 
A limitada disponibilidade de opções de tra-
tamento alternativo(48,49), bem como a ausên-
cia de soluções baseadas em tecnologias de 
informação(12;48) para apoio à decisão clínica, 
são também dificuldades a equacionar. Estas 
tecnologias permitem reduzir os erros graves 
e respetivos EACM (força de recomendação 
II)(2,15,37,46), uma vez que facilitam a partilha de 

informação entre as instituições e permitem 
aceder e rastrear todas as prescrições, dentro 
do sistema de saúde(2,46). 
A identificação de PIM pode ser realizada re-
correndo a critérios explícitos e normativos ou 
a critérios implícitos(2,51,52) (apêndice 1); a hete-
rogeneidade dos métodos utilizados(51) dificulta 
a sua implementação generalizada. Os primei-
ros reúnem maior evidência e, a nível mundial, 
existem listas, contendo MPI e critérios rigo-
rosos para a sua utilização e interação, que 
podem ser incorporadas nos sistemas de infor-
mação da saúde(2,51); contudo, não consideram 
a condição individual das pessoas, podendo fa-
lhar na identificação de problemas ou fornecer 
falsos positivos(51), nem são transferíveis entre 
cenários de prática clínica/ países, dificultando 
a comparabilidade entre os dados(51). Os segun-
dos centram-se no indivíduo e não no fármaco 
ou na doença(2,51) e fornecem itens para ava-
liação específica da pertinência clínica do regi-
me, considerando as indicações terapêuticas, 
a efetividade da resposta, a dosagem e as po-
tenciais interações entre os fármacos e entre 
os fármacos e as doenças(51); contudo, são pro-
cessos demorados, que exigem conhecimento 
aprofundado em prescrição geriátrica e aces-
so aos dados clínicos do indivíduo, podendo ter 
baixa confiabilidade entre avaliadores(2). Sinte-
tizando, a heterogeneidade dificulta a obten-
ção de consensos científicos(49), dificultando o 
envolvimento tanto dos profissionais como dos 
decisores políticos(18;48). 

Discussão dos resultados 
O aumento da longevidade e da morbilidade 
não tem sido acompanhado pelo desenvolvi-
mento de guidelines farmacológicas adaptadas 
às transformações fisiológicas do envelheci-
mento, originando a existência de PIM, muito 
prevalentes a nível mundial e capazes de pro-
vocar EACM. 
A revisão permite afirmar que a RM é uma boa 
opção para reduzir a sua prevalência, embora a 
simples aplicação de listas com critérios explí-
citos ou o investimento em sistemas informáti-
cos com notificações de alerta para potenciais 
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EACM não sejam suficientes para diminuir 
consideravelmente os eventos adversos, pondo 
em risco a viabilidade económica do projeto.
É necessário que as equipas de saúde estejam 
atentas e informadas, que otimizem o poten-
cial terapêutico do regime medicamentoso 
prescrito, através de uma monitorização, ges-
tão e reavaliação contínuas, focadas nos bene-
fícios/malefícios das drogas prescritas e não 
nos atributos estáticos da decisão inicial de 
prescrição. Estas ações permitem transfor-
mar esquemas de polimedicação em tratamen-
tos eficazes para a prevenção e/ ou controlo 
de múltiplos problemas clínicos, prevalentes 
nesta faixa etária. Assim, prescrever fármacos 
essenciais, pelo menor período de tempo, na 
dose adequada e reavaliar o seu efeito terapêu-
tico regularmente - implementando processos 
de RM sempre que existam novas prescrições 
- é fundamental para garantir a segurança dos 
indivíduos polimedicados. 
Nesse processo a multidisciplinaridade é funda-
mental. Otimizar o potencial de cada uma das 
profissões envolvidas poderá ser a chave para 
o sucesso. Na recolha da anamnese farmaco-
lógica, os enfermeiros, fazendo uso da relação 
empática e da proximidade que estabelecem 
com as pessoas idosas/ famílias, poderão, quer 
em contexto domiciliar (por visualização direta 
dos fármacos prescritos, não prescritos, com-
plementares, recreativos, entre outros), como 
em contexto hospitalar (recolhem a medicação 
domiciliar), assumir essa responsabilidade. 
A existência de sistemas de informação ca-
pazes de cruzar a informação dos diferentes 
contextos requer um trabalho de equipa entre 
médicos e farmacêuticos. A utilização de sis-
temas de sistemas informáticos de apoio à de-
cisão clínica, supervisionados/ atualizados por 
painéis de farmacêuticos poderá ser útil, bem 
como o aumento da formação médica em pres-
crição geriátrica, para ajuizar que mudanças 

deverão ser operadas em função das necessi-
dades clínicas. 
Para o empoderamento e follow up sugere-se 
o envolvimento de toda a equipa, sendo que a 
informação atualizada deverá ser claramente 
transmitida a todos os elementos que lidam 
com o indivíduo, assim como a este e à sua fa-
mília. 
A aposta na formação profissional, o reforço 
das equipas, o envolvimento e empoderamento 
dos indivíduos, famílias e cuidadores que ge-
rem os medicamentos, bem como validação de 
metodologias de identificação de EACM e/ou 
PIM, adequadas à cultura, à medicação dispo-
nível e às terapias praticadas no país, parecem 
ser pontos-chave no processo.

Conclusões

A prevalência de PIM a nível mundial é bas-
tante elevada. A existência de polimedicação, 
múltiplos prescritores, pluripatologias e o con-
sumo de medicamentos de venda livre são os 
principais fatores associados; o recurso ao ser-
viço de urgência ou a hospitalização é também 
problemático.
A RM nos momentos de transição é vantajosa 
para reduzir o consumo de PIM; não está cien-
tificamente comprovada a redução dos EACM 
ou o seu benefício económico. 
O envolvimento multidisciplinar é recomen-
dável; as dificuldades surgem por falta de 
evidência científica quando a equipa não está 
envolvida, os doentes não aderem ou não há o 
investimento necessário das instituições.
Para futuro, acredita-se que a aposta em pro-
cessos de melhoria contínua que contemplem 
a RM, salvaguardando as lacunas identificadas 
e acompanhados por ensaios clínicos randomi-
zados, centrados na construção de guidelines 
orientadoras para refutar as dúvidas atual-
mente prevalentes, será também excelente for-
ma de aproveitar esta grande transição.
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Quadro 1 - Sistematização do processo de revisão segundo o método PICO

Questão População/interesse (P) Intervenção (I) Comparação (C) Resultado (O)

1) Prescrições médicas 
potencialmente 

inapropriadas

Estudos observacionais Prevalência na 
população idosa

2) Pessoas idosas 
polimedicadas ou com 
prescrições médicas 

potencialmente 
inapropriadas

Revisão do esquema 
terapêutico ou 

reconciliação de 
medicamentos

Estudos de revisão 
bibliográfica

Redução no consumo 
de fármacos; 

das PIM; dos EACM 
(consultas de urgência, 

internamentos,  
mortalidade), benefício 

económico

3) Reconciliação de 
medicamentos

Todo o tipo de estudos Profissionais a 
envolver; dificuldades

Quadro 2 - Bases de dados, termos de pesquisa e limitadores 

Portal Bases de dados

ERIC, através da 
interface EBSCO

CINALH plus with full text; Medline with full text; Database of Abstracts of Reviews 
of Effects (DARE); Cochrane Central Register of Controlled Trials; Cochrane Database 
of Systematic Reviews (CDSR); Cochrane Methodology Register; Nursing and Allied Health 
Collection: comprehensive; MedicLatina. 

BVS LILACS (Literatura Latinoamericana em Ciências da Saúde); IBECS (Índice Bibliográfico Espanhol 
de Ciências da Saúde); 

SciELO SciELO 

RCAAP Todos os repositórios científicos de Universidades e Institutos Politécnicos

 Limitadores

Termos a pesquisar

Acesso a texto integral;
Em português, espanhol ou inglês
Janeiro de 2010 a abril de 2015

Pessoas com idade <60/65 anos;
Situação paliativa, patologias ou fármacos 
específicos

ERIC BVS SciELO RCAAP ERIC BVS SciELO RCAAP

1-(Polypharmacy) or 
(Polimedicação)

1717 105 98 63 283 37 32 8

2-(Inappropriate 
prescribing) 
or (Prescrição 
Inadequada)

928 57 41 54 174 9 13 0

3- #1 or #2 2495 152 132 103 391 37 50 8

Documentos para 
análise após leitura 
do título

404

4-(Medication 
Reconciliation) or 
(Reconciliação de 
Medicamentos)

658 15 15 22 85 2 12 5

5-(Drug utilization 
review) or (Revisão de 
Uso de Medicamentos)

364 306 80 32 53 9 5 3

6-(Deprescribing) or 
(Desprescrição)

24 1 2 0 10 1 2 0

7- #4 or #5 or #6 1046 321 96 429 148 9 16 7

Documentos para 
análise

103

Número final de documentos para análise 492
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Beers(2) 1991 EUA > 65
30 Critérios: 19 Fármacos/classes farmacológicas a evitar, 11 critérios que descrevem doses, frequências, ou 
durações a não exceder.

Beers(2) 1997 EUA > 65
43 Critérios: 28 Fármacos/classes farmacológicas a evitar; 15 condições clínicas que podem ser agravadas 
pelos medicamentos listados.

McLeod(2;59) 1997 Canada > 65
38 Critérios: Descreve práticas de prescrição inapropriadas: 18 envolvem drogas geralmente contraindica-
das; 16 envolvem interação droga-doença; 4 envolvem interação droga-droga.

STOP e 
START(2;59) 1998 Irlanda > 65

87 Critérios: STOP: 42 critérios para evitar fármacos em certas doenças ou condições; 4 relativos a combi-
nações de fármacos a evitar; 12 questionam a duração da terapêutica; 2 para ponderação das doses; 3 para 
evitar prescrições sem indicação; 2 para definir necessidades de terapia adicional. START: 22 indicadores de 
prescrição explícita baseados em evidências para doenças comuns em pessoas idosas.

IPET(2) 2000 Canada > 70
14 Critérios: Descreve práticas de prescrição inapropriadas: 10 interações entre droga-doença; 2 classes de 
medicamentos inapropriados; 2 critérios relativos à duração da terapia farmacológica.

Zhan(2) 2001 EUA > 65
33 Critérios: Apresenta 11 drogas consideradas inapropriadas; 8 raramente adequadas; 14 com algumas indi-
cações para o uso. 

Beers(2) 2003 EUA > 65
68 Critérios: 48 Fármacos/classes farmacológicas a evitar; 20 condições clínicas que podem ser agravadas 
pelos medicamentos listados.

French 
Consensus 
Panel 
List(2;59) 

2007 França > 75
34 Critérios: Descreve práticas de prescrição inapropriadas e recomenda práticas alternativas: 29 fármacos/
classes farmacológicas a evitar; 5 interações droga-doença.

Beers 
adaptada a 
Portugal(12)

2008 Portugal > 65
68 Critérios: Adaptação portuguesa dos critérios de Beers 2003. 49 Fármacos/classes farmacológicas a evi-
tar; 19 condições clínicas que podem ser agravadas pelos fármacos listados.

Basger 
criteria 
(Australian 
Prescribing 
Indicators 
Tool)(2;59)

2008 Austrália > 65

48 Critérios: 45 Critérios explícitos, 3 indicadores de prescrição implícitos: 18 condições clínicas que podem ser 
agravadas pelos fármacos listados; 19 indicam prescrições para certas condições clínicas; 4 recomendações 
de monitorização; 3 alertam para interações medicamentosas específicas; 1 questiona a presença de inte-
rações medicamentosas; 1 procura alterações farmacológicas nos últimos 90 dias; 1 aborda o consumo de 
tabaco; e 1 o status vacinal.

NORGEP(2;59) 2009 Noruega > 70
36 Critérios: Apresenta critérios de PIM: 21 destacam a posologia de drogas individuais; 15 salientam interações 
fármaco-fármaco.

Italian 
List(2;59) 2010 Itália > 65

23 Critérios: Medicamentos comparticipados classificados em três categorias: 17 inapropriados; 3 raramente 
adequados; 3 com algumas indicações para uso.

PRISCUS(2;59) 2010 Alemanha > 65
83 Fármacos classificados num total de 18 classes foram definidos como potencialmente inadequados para 
os idosos.

Beers(2;59) 2012 EUA > 65
53 Critérios: 34 Fármacos/classes farmacológicas a evitar; 14 condições clínicas que podem ser agravadas 
pelos medicamentos listados; 5 critérios que contêm 14 fármacos/classes farmacológicas para usar com 
precaução.

Basger 
criteria(59) 2012 Austrália > 65 41 Critérios para identificar PIM; 17 sobre medicação omissa; 6 para monitorização.
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MAI(2;59;60) 1992 
1994

EUA

10 Perguntas (critérios) para avaliar a adequação de cada fármaco (indicação, eficácia, dosagem, instruções 
corretas, interações medicamentosas, interações de droga-doença, instruções práticas, custos, duplicação, 
duração). Fornece instruções operacionais para avaliar cada aspeto de uma prescrição, mas requer conhe-
cimento especializado e julgamento clínico. Fornece uma pontuação para cada fármaco e/ou regime farma-
cológico, servindo como uma medida quantitativa da adequação da prescrição. Apresenta boa confiabilidade, 
validade e viabilidade, quer em internamento como em ambulatório.

Lipton(59) 1993 EUA > 65
Escala que avalia 6 domínios: ausência de indicações terapêuticas, horário de administração inadequado, dosa-
gem inadequada, interações medicamentosas, duplicação terapêutica ou alergias. Permite o cálculo de uma 
pontuação ponderada.

AOU(2;59;60) 1999 EUA > 65

Desenvolvido pelos criadores do MAI para avaliar medicamentos que deveriam ter sido prescritos em pessoas 
idosas com condições crónicas. O revisor compara a lista de condições médicas crónicas com os fármacos 
prescritos e classifica; exige que os registos médicos e a lista de medicamentos estejam disponíveis e atua-
lizados.

SMOG(60) 2009 Holanda > 65
Desenvolvido para os farmacêuticos. Divide-se em três categorias: associada ao indivíduo (adesão); ao fornece-
dor (indicação, duplicação da dose, uso sem prescrição, subutilização, inconveniência de utilização); e contrain-
dicações relacionadas com a droga.

ARMOR(60) 2009 EUA > 65

Criada para diminuir os eventos adversos da medicação. Foca-se no estado funcional dos idosos. Combina uma 
revisão implícita com critérios explícitos, enquanto permite rever as interações medicamentosas potenciais 
e as reações adversas subclínicas, avaliar o impacto sobre o estado funcional, diminuir ou eliminar medi-
camentos sem indicações, cujos riscos superam os benefícios ou que têm um impacto negativo nas funções 
primárias do corpo. Otimiza o regime medicamentoso ao reduzir as situações de duplicação e ao ajustar a 
dosagem para a função renal ou hepática. Permite ainda monitorizar os sinais vitais, o status funcional, a 
cognição, a condição clínica e a adesão.

TIMER(60) 2009 EUA > 65

Combina revisão implícita com alguns critérios explícitos. Divide-se em quatro domínios, com questões ex-
plícitas direcionadas aos indivíduos; faz recomendações para resolver os eventos adversos identificados. Os 
domínios abrangem o custo, a adesão, a segurança, os objetivos terapêuticos e a gestão de complicações (ex., 
dor, obstipação, osteoporose, quedas).

Apêndice 1 - Instrumentos com critérios explícitos e implícitos para avaliar o regime medicamentoso
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RESUMO 
O trabalho ocupa a grande 

parte da vida adulta, por isso, 
propusemo-nos apresentar 

um artigo de opinião no qual 
utilizamos o método descritivo 

para transmitir a nossa 
experiência sobre o que faz o 

enfermeiro sentir-se cuidado ao 
cuidar das Pessoas que lhe estão 

confiadas. 
Moveu-nos a convicção de que 
uma liderança efetiva facilita 
a melhoria do funcionamento 
das equipas de enfermagem e, 

por consequência, dos cuidados 
de enfermagem. Assim, nesta 

reflexão tivemos como objetivo 
motivar os enfermeiros gestores 

de recursos humanos para o 
desafio de compatibilizar a 
interação entre os objetivos 

organizacionais e pessoais dos 
enfermeiros da sua equipa, 

otimizando os resultados em 
saúde sensíveis aos cuidados 
prestados pelos enfermeiros.

 Demos particular relevância à 
necessidade de gerir os processos 

de motivação, liderança, 
formação profissional, orientação 

e cuidados aos enfermeiros. 

INTRODUÇÃO
As situações de cuidados são ótimas oportunidades para o enfer-
meiro estabelecer uma relação intersubjetiva entre quem cuida e 
quem é cuidado, tendo aqui o enfermeiro gestor um papel crucial 
ao proporcionar oportunidade de retirar satisfação pessoal e pro-
fissional do trabalho em si. Jean Watson (2002) ao definir os pres-
supostos para a intervenção de enfermagem recorda ao enfermeiro 
que é necessário tratar-se a si mesmo com gentileza e dignidade, 
antes de ser capaz de respeitar e cuidar dos outros, nas mesmas ba-
ses. Assim, o enfermeiro, antes de poder cuidar e amar o outro, tem 
de saber cuidar-se e amar-se a si próprio, pois só quem está bem 
consigo próprio é capaz de cuidar os outros. Esta vertente constitui 
para o enfermeiro gestor um desafio na sua função de cuidar dos 
prestadores de cuidados, nomeadamente, no incentivo à procura de 
saúde ocupacional.
A combinação de intervenções pode ser referida como fatores de 
cuidar. “O processo humano intersubjetivo mantem vivo um senso 
comum de humanidade; ensina-nos como sermos humanos através 
da nossa identificação com os outros, pelo que o humanismo de um 
reflete-se no outro (Watson, 2002, p.62). Deste modo, a sensibili-
dade equilibrada nos próprios sentimentos dá a cada um (e porque 
não ao enfermeiro gestor?) a fundamentação para ser empático para 
com os outros. Se este reprime os seus próprios sentimentos, terá 
dificuldade em ser sensível aos sentimentos da equipa que lidera.
No seu desempenho, é imperativo para o enfermeiro gestor ou 
responsável cuidar dos que cuidam já que é na medida que formos 
cuidados que seremos capazes de cuidar. Por isso, deve tornar-se 
“um modelo de cuidar” para que a capacidade de cuidar de cada 
elemento da equipa possa ser melhorada, aumentada e motivada 
pela experiência vivida. Deste modo, profissionaliza-se a capaci-
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Concluímos, mediante este relato da nossa 
experiência, fundamentada nos resultados da 
consulta de escassas referências bibliográficas 

existentes, que cuidar de quem cuida melhora o 
desempenho profissional, apoia a competência 

humana, técnica e concetual, ao mesmo tempo que 
incentiva a capacidade inovadora.

Palavras-chave

Enfermagem; Organização e 

Administração; Liderança; Recursos 

Humanos.

ABSTRACT
Work occupies most part of the adult life. In this 

opinion article we use the descriptive method to 
convey our experience about what makes the nurse 

feel cared for when providing care for the People 
entrusted to him/her.

We were moved by the conviction that effective 
leadership facilitates the improvement of the 

functioning of nursing teams and, consequently, 
of nursing care. Thus, in this reflection we aim to 
motivate the human resources nurse managers to 
make the interaction between the organizational 

and personal goals of their team’s nurses 
compatible, optimizing health outcomes sensitive to 

the care provided by nurses. 
We have given particular relevance to the need to 

manage the processes of motivation, leadership, 
professional training, guidance and caregiving to 

the nurses.
Based on this report of our experience, grounded 

on the results from the scarce bibliographical 
references, we conclude that taking care of 

those who provide care improves professional 
performance, supports human, technical and 

conceptual competence, while encouraging the 
capacity to innovate.

KeywordS:

Nursing; Organization and Administration; 
Leadership; Human Resources.

dade de cuidar e obter-se-á a perícia necessária 
ao seu desempenho, não apenas esporádico, mas 
permanente.

Objetivos
Nesta reflexão tivemos como objetivo motivar os 
enfermeiros gestores de recursos humanos para o 
desafio de compatibilizar a interação entre os ob-
jetivos organizacionais e pessoais dos enfermeiros 
da sua equipa, otimizando os resultados em saúde

Metodologia
Metodologicamente, o presente artigo identifica-
-se como um estudo de opinião, descritivo e com 
base, preponderantemente, no relato de experien-
cia pessoal e profissional.

Resultados
Baseando-nos na nossa experiência profissional 
na área da gestão, como enfermeira prestadora de 
cuidados, na gestão da formação e na atividade do-
cente, relatamos o que pensamos ser “cuidar dos 
que cuidam”. Esta estratégia pode concretizar-se 
em pequenas, que são grandes atitudes do dia-a-
-dia do enfermeiro, em funções de gestão:
- Na receção e integração cuidada dos novos pro-
fissionais, orientando no “Posto de Trabalho”: 
A formação de enquadramento na Organização/
Empresa ao englobar o acolhimento e integra-
ção, se for pormenorizada, permite a adaptação e 
apreensão do contexto organizacional, bem como 
da tipologia dos cuidados de enfermagem, confe-
rindo mais-valias e competências adicionais. Deste 
modo, dá a conhecer, também, as normas do grupo 
e as expectativas relacionadas com a forma de de-
sempenhar o trabalho;
- Na equidade na elaboração dos horários de traba-
lho e na concessão de comissão gratuita de serviço 
para formação extraorganização: 
A prática de cuidados de saúde, tal como a sua ges-
tão, têm de ser referenciadas por valores éticos a 
fim de respeitar cada pessoa. A concessão de co-
missão gratuita de serviço para formação extra 
organização, onde isso é viável, e o planeamento 
das escalas de trabalho, entre outros, afetam cada 
elemento da equipa, daí que devam ser preparados 
com imparcialidade;
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- Na compreensão/sensibilidade para facilitar uma 
troca de horário:
- Na preocupação de que a rotatividade de horá-
rios não seja produtor de desencontro familiar:
- Na execução de planos de trabalho de acordo 
com a maturidade de cada colaborador: 
Os serviços de saúde devem ser geridos com os 
mesmos princípios administrativos aplicados a 
uma empresa, mas considerando a especificidade 
dos cuidados;
- No planeamento de férias compatível com os in-
teresses do enfermeiro sempre que não colidem 
com as necessidades da Unidade de cuidados: 
A eficiência tem em consideração os meios, os 
procedimentos e os métodos utilizados, exigindo 
o planeamento e organização, com o intuito de 
otimizar os recursos disponíveis na organização 
(Bilhim, 2007);
- Na preocupação por providenciar que a estrutu-
ra física se mantenha limpa, arejada, provida de 
vestiários condignos e o fardamento seja do agra-
do dos profissionais: 
A gestão global das organizações de saúde recla-
ma um compromisso dos gestores para criar con-
dições capazes de conseguir ganhos em saúde e 
corresponder, simultaneamente, às expectativas 
dos cidadãos e dos profissionais;
- Facilitar a transferência para a Unidade de Cui-
dados preferida:
A satisfação dos colaboradores que laboram no 
posto de trabalho certo só pode ser vantajosa, tan-
to para os enfermeiros como para os utilizadores 
dos serviços de saúde;
- Identificar as necessidades de formação para o 
desempenho de atividades cuidativas e promover 
ações de formação em serviço, se for caso disso:
 Qualquer estrutura é vazia e destituída de qual-
quer sentido sem recursos humanos preparados, 
de modo a ter sempre presente que a pessoa doen-
te é razão de ser de todos os esforços de qualquer 
instituição de saúde.
- Delegar, encorajando, sem se alienar da respon-
sabilidade:
A gestão eficaz do tempo do gestor pressupõe a 
delegação criteriosa, transferindo, para uma pes-
soa competente, a autoridade para realizar uma 
determinada tarefa, a fim de se envolver em proje-

tos mais ambiciosos. Pretende-se desenvolver nos 
enfermeiros competências e saberes articulados 
com a prática clínica, garantindo a flexibilidade na 
adaptação às mudanças e na gestão da imprevisibi-
lidade em relação ao trabalho; 
- Estimular cada enfermeiro para que se conheça 
a si próprio. Desenvolver as habilidades pessoais e 
desafiar os outros a fazer o mesmo: 
Ensinar as estratégias relacionais e facilitadoras 
do autoconhecimento e recordar as vantagens da 
adoção de estilos de vida saudáveis.
Cientes de que contribuir para a reflexão e, por 
consequência, para o desenvolvimento de com-
petências, vamos também de encontro ao que 
preconiza Siqueira e Kurcgant (2010),  quando sa-
lientam a necessidade de fortalecer as relações e 
evidenciar as competências dos profissionais.
- Proporcionar espaço para a análise da prática 
profissional:
 A “qualidade exige reflexão sobre a prática – para 
definir objetivos do serviço a prestar, delinear es-
tratégias para os atingir – e isso evidencia a neces-
sidade de tempo apropriado também para refletir 
nos cuidados prestados” (OE, 2001).
Corroboramos, ainda, a opinião de Silva (2006) 
(5) ao afirmar que “a capacidade para combinar 
o conhecimento e a experiência com a capacidade 
de pensar, considerando o contexto onde o pen-
samento tem lugar, é essencial na resolução de 
problemas complexos” (p. 21), situação muito fre-
quente na atividade do gestor hospitalar. Assim, 
ser competente adquire-se pela prática do agir em 
situação, na realidade diária; 
- Contribuir para a manutenção da motivação dos 
colaboradores, envolvendo cada um em projetos 
da Unidade de Cuidados:
 A motivação funciona como o motor para a ação. 
Orienta e dirige os comportamentos. Mas, não é 
possível motivar ninguém, apenas podemos criar 
condições e situações onde as pessoas se sintam 
responsabilizadas e implicadas a tomar decisões e 
a gerir o seu próprio trabalho. A motivação é um 
processo pessoal e individual;
- Liderar de forma a facilitar o crescimento, ma-
turidade e empenhamento e proporcionar um am-
biente em que cada um se sinta “cuidado”:
 A liderança é uma atitude que consiste no modo 
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de influenciar o desempenho dos colaboradores. 
Depende do seu nível de maturidade/desenvolvi-
mento. Por maturidade entendemos a capacidade 
de assumir responsabilidades, de dirigir o seu pró-
prio comportamento, de se empenhar em atingir 
objetivos escolhendo as condutas adequadas à sua 
realização. 
A otimização dos recursos humanos de enferma-
gem depende das competências de quem gere, 
nomeadamente no campo da motivação e da lide-
rança;
- Promover a formação contribuindo para o desen-
volvimento profissional dos enfermeiros da equipa:
Com esta estratégia se vão ampliando as suas com-
petências, ou seja, utilizar a formação para conso-
lidar o existente, acompanhar e facilitar as mudan-
ças e preparar o futuro. A formação profissional, 
como estratégia de desenvolvimento/aquisição de 
competências, só é eficaz se for construída sobre 
um suporte individual baseado na motivação e a 
competência para a autoaprendizagem e se parte 
de uma necessidade individual de cada enfermeiro 
para manter essa competência no desempenho.
- Utilizar a gestão e avaliação de desempenho 
como instrumento e técnica de gestão de recursos 
humanos:
A preocupação permanente com o desempenho e 
o modo como o tornar mais eficaz na obtenção dos 
resultados deverá ser o ponto máximo da atividade 
do enfermeiro gestor;
- Ensinar a cuidar cuidando, pelo estabelecimento 
de uma verdadeira relação de ajuda e de confiança:
As competências do gestor em saúde são de grande 
amplitude destacando-se a especificidade da con-
dução das equipas. Para Ceitil (2010, 2013) o gestor 
de recursos humanos deverá desenvolver compe-
tências para atuar em contextos exigentes e de tur-
bulência da Sociedade do Conhecimento no exer-
cício de quatro papéis fundamentais: participar 
na estratégia organizacional, atuar como agente 
de mudança, dinamizar processos de organização 
interna e modelar valores pelo efeito do exemplo.
- Refletir se ele próprio se sente cuidado pela Or-
ganização e manifestá-lo a quem tem por missão 
cuidar do enfermeiro gestor de nível operacional.
Em jeito de discussão dos resultados, acreditamos 
que a temática deste artigo possa potenciar práti-
cas de liderança e gestão de equipas de enferma-

gem que sejam promotoras da qualidade de vida 
dos enfermeiros.
O enfermeiro gestor, ao assumir-se como aquele 
que é capaz de estimular as competências, man-
ter a motivação das pessoas e cuidar dos presta-
dores de cuidados, tornou-se um alvo privilegiado 
da nossa reflexão. O seu contributo pode ser de-
terminante para que as pessoas se sintam reali-
zadas, satisfeitas e sejam produtivas no/e através 
do trabalho. Além disso, só se prestarão cuidados 
humanizados se as relações entre as pessoas e os 
próprios princípios que suportam a Organização 
forem também humanizados.

Conclusão
Compete ao enfermeiro que exerce as funções de 
gestão cuidar dos que cuidam, compreendendo e 
sendo capaz de se colocar no lugar do outro para 
que, por sua vez, seja capaz de assumir uma inter-
venção cuidativa junto dos clientes. Assim, pode-
rá cultivar a atitude afetiva na relação, pois, se na 
equipa não existe respeito, atenção individual e 
compreensão, dificilmente o enfermeiro conside-
ra o cliente nas diferentes dimensões. É essencial-
mente o elemento emocional que gera motivação 
para agir em consonância.
Qualquer que seja a estratégia utilizada, o enfer-
meiro gestor funcionará sempre como um ele-
mento de referência para a equipa, facilitando e/
ou estimulando diretamente o desenvolvimento de 
cada enfermeiro. As estratégias a utilizar passam 
pelo encorajamento da reflexão sobre si próprio, 
pela preocupação pela perspetiva do outro e pelo 
desenvolvimento intencional de competências que 
visam melhorar a qualidade e a compreensão das 
relações interpessoais.
Cuidar de quem cuida constitui-se, assim, num 
contributo valioso para o desenvolvimento inte-
gral do enfermeiro. Este, enquanto profissional do 
cuidado humano, assume um papel primordial no 
respeito, na defesa e na promoção dos direitos das 
pessoas de quem cuida. Assumimos que cuidar dos 
enfermeiros é mesmo uma responsabilidade de to-
dos os enfermeiros em funções de gestão, pois, as 
condições de estrutura em que se presta o cuidado 
e a interação pessoal estabelecida concorrem po-
sitiva ou negativamente para que o enfermeiro se 
sinta cuidado ou não.
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NoTÍCIAS
3º CONGRESSO NACIONAL DA 

ASSOCIAÇÃO CATÓLICA DE ENFERMEIROS 
E PROFISSIONAIS DE SAÚDE 

NOTÍCIA
AMÉLIA REGO (COMISSÃO CIENTÍFICA)

MANUELA MAGALHÃES (COMISSÃO 
ORGANIZADORA)

Foi com enorme satisfação que organizámos e par-
ticipámos no 3º Congresso Nacional da Associação 
Católica de Enfermeiros e Profissionais de Saúde 
(ACEPS) que se realizou nos dias 3 e 4 do mês de 
junho, no Porto, subordinado ao tema Cidadania em 
Saúde: Barómetro Social e Humano. Enfermagem: 
Conhecimento, Ação e Transformação, cuja organi-
zação esteve a cargo das Regiões de Braga e do Porto.
Destacamos a presença dos conferencistas con-
vidados: Paula Prata; Luís Saboga Nunes; Mon-
senhor Feytor Pinto; Sandra Queiróz; Margarida 
Vieira; Margarida Alvarenga; Sara Martins; Abel 
Paiva; Beatriz Araújo; Lucília Nunes e Andreia Sil-
va, em cujas conferências apontaram alguns dos 
caminhos possíveis para o futuro da associação, 
da disciplina e profissão de Enfermagem, tendo 
por base aquele que é o seu objeto o cuidado de 

enfermagem integral à pessoa, família grupo, ou 
comunidade que vive (m) experiências de vida ou 
de saúde.
O Congresso privilegiou também momentos de 
divulgação dos estudos de investigação realizados 
por enfermeiros e inseridos nos eixos temáticos: 
Ética em Enfermagem; Humanização nos Cuida-
dos de Saúde; Gestão dos Cuidados de Enferma-
gem; Enfermagem de Família e Comunitária; His-
tória da enfermagem; Educação em enfermagem; 
Qualidade e Efetividade dos Cuidados de Enferma-
gem, os quais foram apresentados sob a forma de 
comunicação oral ou poster, em dois espaços e em 
simultâneo. Realizou-se ainda o Workshop sobre 
osteopatia.
Sentiu-se que os participantes tinham necessidade 
de ser ouvidos nas suas angústias e perplexidades 
durante os tempos concedidos ao debate, o qual se 
revelou insuficiente. Foram colocadas perguntas 
muito pertinentes. Os conferencistas clarificaram-
-nas durante o debate das diferentes temáticas e 
mostraram-se disponíveis para continuarem a fa-
lar, após o congresso, disponibilizando os seus en-
dereços eletrónicos.
Ficou, no entanto, a certeza de que os modelos ex-

postos (Código Deontológico, 
politicas e procedimentos das 
Instituições, orientações emana-
das das Comissões de Ética para 
a Saúde…) nem sempre coinci-
dem com os modelos em uso, no-
meadamente, no que concerne à 
aplicação dos princípios éticos 
inerentes à investigação clínica.
O Congresso contou com a cola-
boração da Escola Superior de 
Saúde de Viseu, através do Con-
selho Técnico-Científico, na atri-
buição de idoneidade científica 
ao Congresso e do Hospital CUF 
Porto, no apoio logístico, na ce-
dência das instalações e disponi-
bilidade de recursos humanos.
Inscreveram-se e participaram 
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96 enfermeiros oriundos de Instituições de Saúde, 
Escolas de Enfermagem e outros organismos de 
saúde.
Apesar da ampla divulgação efetuada, tivemos co-
nhecimento de obstáculos à divulgação interna nas 
instituições, a coincidência de muitos outros even-
tos, também interessantes e menos onerosos, situa-
ção que diminuiu a abrangência de inscritos que o 
evento merecia.
Na avaliação informal as temáticas foram conside-
radas pertinentes, as narrativas valorizavam tam-
bém a organização e qualidade do congresso e todo 
o conteúdo oral do congresso estar publicado em 
forma de artigo, na Revista Servir.
Na avaliação formal procedemos à avaliação de ní-
vel 1, através de um questionário de satisfação. Fo-
ram considerados válidos 30 questionários . 
A avaliação da satisfação dos participantes no final 
do congresso evidenciou a percentagem de satisfa-
ção global de 84,3%.

Gráfico 1- Satisfação global com o Congresso 

Face ao pedido da organização para, em resposta 
aberta, mencionar dois temas que gostariam de 
ver desenvolvidos no 4º Congresso Nacional da 
ACEPS os participantes responderam: 
Literacia para a saúde; 
Ética em enfermagem; 
Amamentar - Qual o impacto? 
Os valores na relação humana em enfermagem;
Espiritualidade no contexto da saúde - olhar a 
ação da equipa de enfermagem; 
Mesa/painel sobre história da enfermagem; 
Empreendedorismo e inovação com apresentação 
de empresas;  
Morte, como lidar, como opção, como agir;
Temas que abordem as vertentes de nível institu-
cional, assistencial e de investigação.

Como sugestão, a mais referida foi a necessidade 
de mais tempo para os diferentes temas.

Seguidamente apresentamos os vencedores do 
prémio Emília Maria, o prémio foi atribuído com 
igual mérito:

QUADRO 1 
Prémio Emília Maria Costa Macedo 2016

Foram também atribuídos prémios à melhor  
comunicação, onde duas comunicações ficaram 
Ex aequo.

QUADRO 2 
Melhor comunicação 

O prémio do melhor poster foi a atribuído a:

QUADRO 3 
Melhor poster 

Na ACEPS queremos que o futuro seja hoje. De-
sejamos que o que antes estava na imaginação se 
torne agora uma realidade.

PRÉMIO 
EMÍLIA 
MARIA 
COSTA 
MACEDO
2016

Autores Título

Emília Sarmento
Mª João Monteiro
Daniel Serrão

Enquadramento dos 
cuidados de saúde a 
idosos em contexto 
rural

Carlos Subtil Maria Inês Stilwell, 
fundadora da ACEPS 
(1914-2001)
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Autores Título

Sílvia Patrícia 
Fernandes Coelho  
Manuel Luis Capelas
Cíntia Pinho-Rei

Cuidados Paliativos 
Domiciliários: 
uma prioridade 
nacional – revisão 
integrativa.

COMUNI-
CAÇÃO

Autores Título

Sara Amaro Ramos A influência do 
planeamento da 
alta hospitalar no 
número de dias de 
internamento do 
doente.

Manuela Pereira
Isabel Bica 
João Duarte 
Madalena Cunha 
Carlos Albuquerque

Conhecimentos dos 
pais perante o seu 
filho com febre.
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A enfermeira Inês Stilwell, filha de pai inglês e de mãe portuguesa, 

nasceu em Lisboa em 1914.

Oriunda de uma família católica, teve uma educação esmerada em casa, 

na infância e, mais tarde, em Inglaterra.

Também a sua formação em enfermagem foi, inicialmente, em Portugal, 

na Escola de Enfermagem Artur Ravara e, uns anos mais tarde, 

na Nightingale Training School St. Thomas Hospital, em Londres.

Em 1949, na companhia de outras enfermeiras, visitou a Sede da Associação 

Internacional, em  Paris, onde se iniciaram as conversações para a fundação da

Associação em Portugal.

Em 1950, no   Congresso Mundial do CICIAMS, 

estiveram presentes dez enfermeiras portuguesas. 

Foi então nomeada uma comisão organizadora 

da qual fez parte a enfermeira Maria Inês Stilwell, 

juntamente com as enfermeiras Amélia Montalvão Machado

 e Maria Antónia Torres Pereira e o assistente 

Padre Vítor Franco.A partir do trabalho e estudo desta comissão, 

em 1952 foi editado o primeiro número da Revista Servir.


